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Latar Belakang:Pertolongan persalinan dengan Seksio Caesarea merupakan 
tindakan dengan tujuan untuk menyelamat ibu maupun bayi.  Seksio sesarea 
adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan berat diatas 500 gr, melalui 
sayatan pada dinding uterus yang masih utuh. Masa nifas  adalah masa setelah 
plasenta lahir sampai alat-alat kandungan kembali normal seperti sebelum hamil. 
Berdasarkan data yang diperoleh dari ruang Flamboyan RSUD. Prof. 
W.Z.Johanes Kupang pada periode Januari-Desember 2015 ibu post sc yang di 
rawat di ruang flamboyan berjumlah 429 kasus, yang di rawat atas indikasi gawat 
janin yaitu 69 kasus. 
Tujuan :Diharapkan mahasiswa dapat menerapkan asuhan kebidanan pada ibu 
post sectio caesarea atas indikasi gawat janin sesuai manajemen kebidanan secara 
komperhensif. 
Desain Penelitian : Jenis penelitian kualitatif, dan teknik sampel dengan 
menggunakan pourpusive sampling. Populasi pada penelitian ini adalah semua ibu 
post yang sedang dirawat diruang flamboyan RSUD Prof.W.Z.Johanes 
Kupangdan sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu post SC atas indikasi 
gawat janin diruang flamboyan RSUD Prof.W.Z.Johanes Kupang. 
Hasil Pembahasan : Berdasarkan kasus Ny. Y.M Post  SC atas indikasi gawat 
janin  asuhan yang diberikan meliputi pemberian obat analgesik dan antipiretik, 
pemantauan tanda- tanda vital, pemantauan kontraksi uterus dan perdarahan, 
observasi cairan input, observasi cairan output, mobilisasi, dan perawatan luka 
operasi.  
Kesimpulan :Berdasarkan kasus Ny. Y.M Post SC atas indikasi gawat janin 
pasien dirawat di ruang Flamboyan tanggal 13-15 Januari 2016, pasien datang 
dengan terpasang infus RL drip oxytosin baypass infus D5 % drip analgetik 
petidin ditambah injeksi obat cefotaxime, kalnex , gentamisin, dan ranitidin. Pada 
hari kedua pasien di AFF infus dan AFF DC dan hari ke tiga pasien dirawat luka, 
karena tidak komplikasi selama perawatan, pasien di pulangkan dengan keadaan 
baik, pasien sudah bisa makan dan minum, pasien sudah bisa berjalan, dan luka 
operasi pasien dalam kering, tidak ada tanda-tanda infeksi dan tertutup kasa steril. 
Pada hari ke empat pasien di jadwalkan untuk kontrol ulang di poli kebidanan 
RSUD Prof. Dr. W.Z. Johanes Kupang 
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1.1.Latar Belakang  
Pertolongan operasi persalinan merupakan tindakan dengan tujuan untuk 
menyelamat ibu maupun bayi. Bahaya infeksi setelah operasi persalinan 
memerlukan perhatian untuk menurunkan angka kesakitan dan kematian 
(Manuaba, 2002).  Berdasarkan survey demografi dan kesehatan indonesia 
(SDKI) Terakhir Tahun 2007, AKI di indonesia sebesar 228 per 100.000 
kelahiran hidup, sedangkan AKB di indonesia sebesar 34 per 1000 kelahiran 
hidup (Kementrian Kesehatan RI, 2011).  
Seksio sesarea adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan berat 
diatas 500 gr, melalui sayatan pada dinding uterus yang masih utuh 
(Prawirohardjo, 2006). Indikasi yang memungkinkan  terjadi persalinan 
dengan seksio sesarea adalah CPD, disfungsi uterus, plasenta previa,  
malposisi janin, hipertensi, pre-eklamsia, partus tidak maju dan gawat janin 
(Prawirohardjo, 2010).  
Efek samping dari persalinan dengan seksio sesarea dapat berdampak 
komplikasi seperti infeksi masa nifas, perdarahan, luka kandung kemih, serta 
memungkinkan ruptur uteri spontan pada kehamilan mendatang,  sehingga 
dapat meningkatkan morbilitas dan mortalitas pada ibu (Mocthar, 1998). 
Asuhan masa nifas di perlukan dalam periode ini karena merupakan masa 
kritis baik ibu maupun bayinya. Di perkirakan bahwa 60 % kematian ibu 
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akibat kehamilan terjadi setelah persalinan, dan 50 % kematian masa nifas 
terjadi dalam 24 jam pertama (Prawirohardjo, 2006). 
Berdasarkan profil kesehatan Nusa Tenggara Timur (NTT) pada tahun 
2013 menunjukan angka kematian ibu 177/100.000 kelahiran hidup dan angka 
kematian bayi 14/1.000 kelahiran hidup. Berdasarkan data diatas menunjukan 
bahwa angka kematian yang paling tinggi terjadi pada ibu. Penyebab utama 
kematian ibu sebesar 90% terjadi pada saat persalinan dan segera setelah 
persalinan. Penyebab langsung kematian ibu adalah perdarahan (28%), 
eklamsia (24%) dan infeksi (11%). Penyebab tidak langsung kematian ibu 
antara lain KEK pada kehamilan (37%) dan anemia pada kehamilan (40%). 
Berdasarkan data yang diperoleh dari ruangan rekam medik di RSUD Prof. 
DR.W.Z.  Johanes Kupang periode Januari s/d Desember 2015 ada 429 Kasus 
ibu post SC yang dirawat di ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR.W.Z.  
Johanes Kupang  yaitu, diantaranya kasus ibu post SC atas indikasi serotinus 6  
orang (1,3 %), ibu post SC atas indikasi pre-eklmsia 155 orang (36,1 %), ibu 
post SC atas indikasi  plasenta previa ada 47 orang (10,9 %), ibu post SC atas 
indikasi letak lintang ada 20 orang (4,6 %), ibu post SC atas indikasi KDP 50 
orang (11,6 %), ibu post SC atas indikasi partus lama 11 orang (2,5 %), ibu 
post SC atas indikasi CPD 11 orang (2,5 %), ibu post SC atas indikasi 
oligohidramion 16 orang (3,7 %), ibu post SC atas indikasi prematur 28 orang 
( 6,5 %), ibu post SC atas indikasi gameli  7 orang (1,6 %), ibu post SC atas 
indikasi gagal induksi 9 orang (2.0 %) dan ibu post SC atas indikasi gawat 
janin 69 kasus (16,7 %) dan berakhir dengan tindakan sectio caesarea. 
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Perawatan post seksio sesarea sangat diperlukan untuk mencegah 
terjadinya komplikasi seperti perdarahan, infeksi, luka kandung kemih dan 
kemungkinan rupture uteri pada kehamilan mendatang yang menyebabkan 
morbilitas dan mortalitas pada ibu.  Oleh karena itu perawatan post seksio 
sesarea seperti pemantauan TTV post SC, perawatan gastrointestinal, 
perawatan fungsi kandung kemih, perawatan luka, mobilisasi dan pemberian 
terapi sangat diperlukan dalam masa ini (Prawirohardjo, 2009). 
1.2.Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang di atas. Rumusan masalah pada studi kasus  
ini adalah “Bagaimana penerapan Asuhan Kebidanan pada ibu Post SC atas 
indikasi gawat janin di ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR.W.Z. Johanes 
Kupang?” . 
1.3.Tujuan Studi Kasus 
1.3.1. Tujuan Umum 
Diharapkan mahasiswa dapat menerapkan asuhan kebidanan pada 
ibu post sectio caesarea   atas indikasi gawat janin sesuai manajemen 
kebidanan secara komperhensif. 
1.3.2. Tujuan Khusus 
Mahasiswa dapat : 
1. Melaksanakan pengkajian pada pasien dengan kasus post sectio 
caesarea atas indikasi gawat janin di ruangan Flamboyan RSUD 
Prof. DR.W.Z. Johanes Kupang 
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2. Menganalisa dan menentukan diagnosa masalah pada kasus post 
sectio caesarea atas indikasi gawat janin di ruangan Flamboyan 
RSUD Prof. DR.W.Z. Johanes Kupang  
3. Mengantisipasi kemungkinan timbulnya masalah potensial pada 
kasus post sectio caesarea atas indikasi gawat janin di ruangan 
Flamboyan RSUD Prof. DR.W.Z. Johanes Kupang  
4. Melaksanakan tindakan segera dan kolaborasi pada kasus post sectio 
caesarea atas indikasi gawat janin di ruangan Flamboyan RSUD 
Prof. DR.W.Z. Johanes Kupang  
5. Menentukan rencana tindakan asuhan kebidanan pada kasus post 
sectio caesarea atas indikasi gawat janin di ruangan Flamboyan 
RSUD Prof. DR.W.Z. Johanes Kupang  
6. Melaksanakan tindakan implementasi secara langsung dari rencana 
asuhan yang telah disusun pada kasus post Sectio caesarea atas 
indikasi gawat janin di ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR.W.Z. 
Johanes Kupang  
7. Melaksanakan evaluasi tentang efektivitas tindakan yang telah 
dilaksanakan pada kasus post sectio caesarea atas indikasi gawat 
janin di ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR.W.Z. Johanes Kupang  
8. Mendokumentasikan hasil asuhan kebidanan pada kasus post sectio 
caesarea atas indikasi gawat janin di ruangan Flamboyan RSUD 
Prof. DR.W.Z. Johanes Kupang 
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1.4.Manfaat Studi Kasus 
1.4.1. Manfaat Teoritis 
Sebagai bahan refrensi dalam melaksanakan asuhan pada kasus 
post sectio caesarea atas indikasi gawat janin dan membantu 
meningkatkan profesionalisme dalam memberikan asuhan 
1.4.2. Secara Praktis  
1. Bagi Lahan Praktik 
Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding 
dalam melaksanakan asuhan kebidanan padaibu post seksio sesarea 
atas indikasi atas indikasi gawat janin 
2. Bagi Institusi Pendidikan  
Dapat dijadikan bahan referensi perpustakaan Sekolah Ilmu 
Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang dalam mata 
kuliahpathologikebidanan 
3. Bagi Peneliti 
Meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan pengalaman secara 
langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu yang 
diperoleh selama di akademik, serta menambah wawasan dalam 
penerapan proses manajemen asuhan kebidanan padaibupost seksio 
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1.5.Sistematika Penulisan 
Sistematika penulisan pada Laporan Tugas Akhir  ini urutannya meliputi : 
BAB I  PENDAHULUAN 
Dalam hal ini menguraikan tentang latar belakang masalah, 
perumusan masalah, tujuan penulisan studi kasus, manfaat 
penulisan studi kasus dan sistematika penulisan studi kasus. 
BAB II TINJAUAN TEORI 
Tinjauan teori berisi tentang :Berisi tentang: (1) Konsep Dasar 
masa nifas, (2) Konsep Dasar  gawat janin (3) Konsep seksio 
sesarea, (4) konsep manajemen kebidanan (5) konsep manajemen 
kebidanan sesuai asuhan 
BAB III  METODOLOGI PENELITIAN 
Metodologi penelitian menguraikan tentang desain penelitian, 
kerangka kerja penelitian, lokasi penelitian, populasi dan sampel, 
teknik dan instrument pengumpulan data, serta etika penelitian. 
BAB IV HASIL PENELITIAN. 
Berisi tentang (1) Gambaran Lokasi Penelitian, (2) Hasil 
Penelitian, (3) Pembahasan. 
BAB V PENUTUP. 








2.1. Konsep Dasar Masa Nifas 
2.1.1. Pengertian 
Masa nifas (Puerperium) adalah masa setelah plasenta lahir sampai 
alat-alat kandungan kembali normal seperti sebelum hamil. Masa nifas 
berlangsung kira- kira  6 minggu atau 40 hari (Purwanti, 2011).  Berikut 
beberapa pendapat mengenai masa nifas  
1. Masa puerperium atau masa nifas atau masa postpartum adalah mulai 
setelah partus selesai dan berakhir kira-kira 6 minggu, akan tetapi seluruh 
alat genetalia baru pulih kembali seperti sebelum hamil dalam waktu 3 
bulan. (Sarwono, 2002) 
2. Masa nifas atau purperium adalah pulihnya kembali, mulai dari pesalinan 
selesai sampai alat-alat kandungan kembali seperti pra hamil, lama masa 
nifas 6-8 minggu (Mochtar, 1998) 
3. Masa nifas adalah akhir dari periode intrapartum yang ditandai dengan 
lahirnya selaput dan plasenta dan berlangsung sekitar 6 minggu ( Varney, 
1997) 
2.1.2. Tahapan Masa Nifas 
Menurut (Marlita, 2012) masa nifas dibagi menjadi 3 tahap, yaitu : 
1. Puerperium dini 
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperbolehkan untuk 
berdiri dan berjalan-jalan.  
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2. Puerperium intermedial 
Suatu masa pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara berangsur-
angsur akan kembali ke keadaan sebelum hamil. Masa ini berlangsung 
selama kurang lebih 6 minggu atau 42 hari. 
3. Remote puerperium 
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam keadaan 
sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu persalinan 
mengalami komplikasi. Rentang waktu remote puerperium berbeda untuk 
setiap ibu, tergantung dari berat ringannya komplikasi yang dialami 
selama hamil atau persalinan 
2.1.3. Tujuan Asuhan Pada Masa Nifas 
Menurut  (Marlita 2012), selama masa pemulihan tersebut 
berlangsung, ibu akan mengalami banyak perubahan, baik secara fisik 
maupun psikologis.  Selama bidan memberikan asuhan sebaiknya bidan 
mengetahui apa tujuan dari pemberiahan asuhan pada ibu masa nifas, tujuan 
diberikannya asuhan pada ibu selama masa nifas antara lain untuk : 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologis 
2. Melaksanakan skrining secara komperhensif, deteksi dini, mengobati 
atau merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun bayi 
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan diri, nutrisi, KB, 
cara dan manfaat menyusui, pemberian imunisasi serta perawatan bayi 
sehari-hari. 
4. Memberikan pelayanan keluarga berencana 
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5. Mendapatkan kesehatan emosi 
2.1.4. Perubahan- Perubahan Pada Masa Nifas 
Perubahan fisiologis pada ibu nifas menurut (Marlita, 2012), yaitu: 
1. Tanda-tanda Vital 
1) Suhu 
Selama 24 jam pertama suhu mungkin meningkat menjadi 38 ºC, 
sebagai akibat meningkatnya kerja otot/penegangan otot panggul, 
dehidrasi dan perubahan hormonal, jika terjadi peningkatan suhu 38 
ºC yang menetap 2 hari setelah 24 jam melahirkan maka perlu di 
perkirakan adanya infeksi, seperti sepsis puerperalis (infeksi selama 
pasca partum), infeksi saluran urinaria, endometritis (peradangan 
endometrium), mastitis (pembengkakan payudara), infeksi saluran 
kencing atau infeksi lainnya. 
2) Nadi 
Dalam periode waktu 6-7 jam sesudah melahirkan, sering adanya 
bradikardi (normal kurang dari 80-100x/menit) karena pengosongan 
rongga panggul dan kelelahan serta pengeluaran darah saat 
melahirkan, dengan kata lain nadi biasanya meningkat 24 jam 
pertama. Nadi akan kembali normal dalam waktu kurang lebih 2 
bulan. bila terdapat takikardi (denyut nadi > 100x/menit sedangkan 
badan tidak panas, mungkin ada perdarahan lebih. Denyut nadi antara 
50-70 kali/ menit. 
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3) Pernafasan 
Pernafasan ibu pasca partum akan mendekati ukuran normal seperti 
sebelum melahirkan. 
4) Tekanan darah 
Terjadi hipotensi orthostatic (penurunan 20 mmHg) yang di tandai 
dengan adanya pusing segera setelah berdiri, setelah 46 jam pertama. 
Penurunan tekanan darah merefleksikan adanya hipovolemia sekunder 
terhadap hemoragi. Peningkatan tekanan sistolik 30 mmHg dan 
penambahan diastolic 15 mmHg di sertai sakit kepala dan gangguan 
penglihatan, mungkin preeklamsia. Jika ibu mengeluh sakit kepala, 
sebelum diberikan analgetik perlu di ukur tekanan darah karena 
peningkatan tekanan darah sering terjadi pada periode pasca partum. 
Dengan kata lain,mtekanan darah tidak berindikasi perdarahan intra 
uteri. Peningkatan tekanan darah bias menunjukkan adanya pre-
eklamsia, sehingga pada wanita yang mengeluh sakit kepala harus di 
kaji kemungkinan adanya kelainan tersebut. 
2. Penyesuaian sistem kardiovaskular 
Pada kehamilan terjadi peningkatan sirkulasi Volume darah mencapai 
50%. Mentoleransi kehilangan darah pada saat melahirkan perdarahan 
pervaginam normalnya 400-500 cc.sedangkan melalui seksio caesaria ± 
700-1000 cc. Bradikardi (normal), jika terjadi takikardi dapat 
merefleksikan adanya kesulitan atau persalinan lama dan darah yang 
keluar lebih dari normal atau perubahan pasca partum. 
   11 
 
3. Penyesuaian sistem endokrin 
1) Mengalami perubahan secara tiba-tiba selama kala IV persalinan. 
2) Mengikuti lahirnya plasenta 
Perubahan kehamilan, payudara disiapkan untuk laktasi (hormone 
estrogen dan progesterone). Kolostum merupakan cairan payudara yag 
keluar sebelum produksi asi terjadi pada trimester ke-3 dan minggu 
pertama pasca partum. Pembesaran payudara terjadi dengan adanya 
perubahan sistem vaskuler dan limpatik sekitar payudara menjadi 
besar,mengeras dan sakit apabila di sentuh. 
4. Penyesuaian Gastroinstestinal 
Penggunaan tenaga pada kala I persalinan, menurunkan otot–otot 
abdomen yang juga merupakan faktor predisposisi terjadinya kontrasepsi 
pada ibu pasca partum. Fungsi usus besar akan kembali normal pada 
akhir minggu pertama dimana nafsu makan mulai bertambah dan 
pemasukan cairan juga bertambah dan rasa tidak nyaman pada perineum 
sudah menurun. Dengan kata lain ibu yang melahirkan biasanya lapar, 
karena banyak menggunakan energi pada proses persalinan. Selama 
beberapa hari akan terjadi penurunan motilitas usus (tonus otot pada otot 
polos usus) yang dapat menyebabkan konstipasi dan rasa tidak nyaman 
pada perineum, disamping itu juga ada kemungkinan ibu kurang makan, 
dehidrasi, rasa sakit pada perineum diare dan hemoroid. Eliminasi BAB 
(buang air besar) terjadi 2-3 hari kemudian. 
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5. Abdomen 
Abdomen menonjol keluar pada hari pertama sesudah melahirkan, 2 
minggu pertama melahirkan dinding abdomen relaksasi ± 6 minggu 
keadaan abdomen seperti sebelum hamil. Kembalinya tonus otot ini 
tergantung pada tonus otot sebelumnya (senam dan jumlah jaringan 
lemak). Konsistensi abdomen lembek, peregangan selama kehamilan 
dapat memisahkan otot perut, yang di sebut diastatis rekti abdominis. 
Normalnya panjang diastatis < 20 cm dan lebar 2 cm. 
6. Penyesuaian moskuluskeletal 
Otot-otot abdomen secara bertahap melebar atau melonggar selama 
kehamilan, menyebabkan pengurangan tonus otot yang akan jelas terlihat 
pada periode pasca partum, abdomen sering menjadi sangat lunak dan 
lemah selama kehamilan, muskulus rektus abdominalis memisah, secara 
bertahap akan kembali pada akhir periode pasca partum. Senam nifas di 
anjurkan untuk memulihkan keadaan ini. 
7. Penyesuaian sistem integument 
Kloasma gravidarum biasanya tidak akan terlihat pada akhir kehamilan. 
Hiperpigmentasi pada areola dan linea nigra mungkin belum menghilang 
sempurna sesudah melahirkan. 
8. Penyesuaian sistem urinaria (perkemihan) 
Pada masa pasca persalinan hari pertama, buang air kecil sering sakit 
atau sering terjadi kesulitan kencing sehingga ibu terkadang perlu di 
lakukan kateterilisasi. Kemungkinan terdapat spasme spingter edema 
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buli-buli sesudah bagian ini mengalami kompresi antara kepala janin dan 
tulang pubis selama persalinan. Fungsi ginjal dan dilatasi ureter akan 
kembali normal dalam waktu 1 bulan. Pada 12 jam pertama terjadi 
pengeluaran cairan dan jaringan yang terkumpul selama kehamilan 
sehingga dapat menyebabkan diaphoresis (keringat berlebihan dan 
menggigil pada malam hari (Maryunani, 2010 ). 
9. Penyesuaian sistem reproduksi 
Pada masa nifas ini alat-alat genetalia interna maupun eksterna akan 
berangsur-angsur pulih kembali segera setelah melahirkan diantaranya 
terjadi perubahan sebagai berikut: 
1. Perubahan Korpus uteri 
1) Involusi uterus 
Involusi uterus merupakan proses kembalinya alat kandungan atau 
uterus dari jalan lahir setelah bayi dilahirkan hingga mencapai 
keadaan seperti sebelum hamil.atau uterus kembali ke kondisi 
sebelum hamil dengan bobot sekitar 60 gram. 
2) Ukuran uterus 
Panjang : 14 cm, Lebar : 12 cm, Tebal : 10 cm, Berat : antara 900-
1000 gram setelah kelahiran bayi, sekitar 450-500 gram pada akhir 
minggu pertama, 60 gram pada minggu ke 6 post partum.Dalam 12 
jam fundus uteri akan mendekati 10 cm atau sejajar dengan 
umbilicus. Selanjutnya involusi akan cepat terjadi dengan 
penurunan fundus   ±1 cm setiap 24 jam. Pada hari ke 6 post 
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partum, fundus normal berada pada pertengahan simfisis pubis dan 
umbilicus. Uterus akan tidak teraba lagi dengan palpasi abdomen 
sesudah hari ke sembilan post partum. 
Tabel 2.1Perubahan-perubahan normal yang ada dalam uterus 
selama masa nifas menurut (Maryunani, 2011 ) 








900 gram 12,5 cm Lembut/lunak 
Pada akhir 
minggu ke-1 
450 gram 7,5 cm 2 cm 
Pada akhir 
minggu ke-2 




60 gram 2,5 cm menyempit 
 
2. Kontraksi uterus 
Intensitas kontraksi meningkat segera sesudah melahirkan, tampak 
untuk merespon mengurangi volume intra uteri. Selama 1-2 jam 
pertama pasca partum, kontraksi uterus akan menurun intensitasnya 
secara halus dan tidak terkordinasi. Oleh karena kontraksi uterus yang 
baik sangat di perlukan, biasanya di berikan oksitosin endogen 
intramuskuler atau intravena segera setelah plasenta lahir. Kontraksi 
uterus akan menjepit pembuluh-pembuluh darah setelah plasenta di 
lahirkan dapat berhenti. 
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3. After pain 
After pain adalah mulas atau kram pada abdomen yang berlansung 
sebentar mirip dengan kram periode menstruasi. Hal ini karena 
kontraksi uterus. Secara normal, pain terjadi sampai dengan hari ke 
tiga afterpain meningkat oleh karena adanya sisa plasenta kavum uteri 
atau adanya gumpalan darah pada kavum uteri dan lebih nyata setelah 
ibu melahirkan di tempat uterus yang terlalu tegang (misalnya: pada 
bayi besar atau kembar). 
4. Payudara 
Selama kehamilan, payudara di siapkan untuk laktasi (hormone 
estrogen dan progesterone). Kolostrum yang merupakan cairan 
payudara dimana keluar sebelum produksi ASI terjadi pada trimester 
III dan minggu pertama persalinan. Kolostrum terdiri dari protein, 
lemak dan antibodi. Produksi ASI di mulai dari sel alveolar di bawah 
pengaruh prolaktin down atau mengalirnya air susu tergantung pada 
sekresi oksitosin. 
5. Tempatmelekatnya plasenta 
Dengan involusi uterus, maka lapisan dasar dari desidua yang 
mengelilingi  tempat plasenta akan menjadi nekrotik (layu atau mati). 
Desidua yang mati akan keluar bersama sisa cairan dan campuran atau 
darah yang dinamakan lokea yang menyebabkan pelepasan jaringan 
nekrotik adalah pertumbuhan endometrium, endometrium 
mengadakan regenerasi cepat dimana dalam waktu 2 sampai 3 hari 
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lapisan desidua telah beregenerasi (lapisan sisi dinding uterus menjadi 
jaringan endometrium baru, sementara itu lapisan sisi kavum uteri 
menjadi nekrotik dan keluar sebagai lokia). 
6. Lokhea 
Lokhea adalah secret yang berasal dari kavum uteri, dengan 
karakteristik lokhea sebagai berikut : 
1) Lokhea rubra: terjadi pada hari ke 1-3 pasca partum setelah 
persalinan, warna merah terang sampai dengan warna merah tua 
yang mengandung desidua. Cairan rubra ini berupa cairan yang 
bercampur darah dan sisa-sisa selaput ketuban, berbau amis. Bila 
lokhea rubra lebih dari 3 hari merupakan adanya perdarahan. 
2) Lokhea serosa: terjadi pada hari ke 3-4 pasca partum, warna lokhea 
berubah menjadi pink sampai dengan ke kuning-kuningan yang 
mengandung cairan serosa, jaringan desidua, leukosit, dan eritrosit. 
Lokhea serosa yang berlangsung lama di sertai bau nanah, 
menunjukkan adanya infeksi uterus, lebih-lebih bila hal ini di sertai 
demam dan rasa nyeri. 
3) Lokhea alba: terjadi pada hari ke 10 pasca partum, warna kuning 
sampai dengan putih. Lokhea keluar terus-menerus sampai ± 2-6 
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7. Serviks 
Setelah melahirkan serviks menjadi lembut, lecet dan bengkak. 
Dengan kata lain, serviks dan segmen uterus bagian bawah, tampak 
edema tipis dan terbuka pada beberapa hari sesudah persalinan. Pada 
10 jam pertama setelah kelahiran, 2 jari masih dapat di melewati 
ostium externa dan setelah 18 jam pasca persalinan serviks menjadi 
memendek, konsistensi mengeras, bentuk akan kembali mendekati 
bentuk semula. Perubahan yang terjadi pada serviks tersebut adalah 
segera setelah persalinan bentuk uterus agak menyangga seperti 
corong. Pada akhir minggu pertama pemulihan hampir penuh dan 
porsio tertutup 
8. Vagina dan perineum 
Vagina yang semula sangat tegang secara bertahap akan kembali ke 
keadaan sebelum hamil dalam ke-6 sampai ke-8 minggu setelah 
melahirkan. Perineum adalah daerah vulva dan anus. Biasanya 
perineum setelah melahirkan menjadi agak bengkak dan mungkin 
terdapat jahitan bekas robekan atau episiotomy, yaitu sayuran untuk 
memperluas pengeluaran bayi. Proses penyembuhan luka episiotomy 
sama dengan luka operasi, biasanya berlangsung 2 sampai 3 minggu 




   18 
 
2.1.5. Perawatan Masa Nifas 
Perawatan pasca persalinan menurut Mochtar (1998): 
1. Mobilisasi : karena lelah sehabis bersalin, ibu harus beristrahat tidur 
terlentang selama 8 jam pasca persalinan. Kemudia boleh miring ke kiri 
dan ke kanan untuk mencegah terjadinya thrombosis dan tromboemboli. 
Pada hari ke 2 di perbolehkan duduk, hari ke 3 jalan-jalan dan hari ke 4 
atau hari ke 5 sudah diperbolehkan pulang. Mobilisasi di atas mempunyai 
variasi, bergantung pada komplikasi persalinan, nifas dan sembuhnya 
luka-luka. 
2. Diet : makanan harus bermutu, bergizi dan cukup kalori. Sebaiknya 
makan makanan yang mengandung protein, banyak cairan, sayur-sayuran 
dan buah-buahan. 
3. Miksi : hendaknya kencing dapat dilakukan sendiri secepatnya. Kadang-
kadang wanita mengalami sulit kencing karena sfringter utera di tekan 
oleh kepala janin dan spasme oleh iritasi sphinter ani selama persalinan. 
Bila kandung kemih penuh dan wanita sulit berkemih maka dilakukan 
katetrisasi. 
4. Defekasi : buang air besar harus  dilakukan 3-4 hari pasca persalinan. 
Bila masih sulit buang air besar dan terjadi obstipasi apalagi berak keras 
dapat diberikan obat laksans peroral atau per rectal. Jika masih belum 
bisa dilakukan klisma. 
5. Perwatan payudara : perawatan payudara telah dimulai sejak wanita 
hamil supaya puting susu lemas, tidak keras, dan keringsebagai persiapan 
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untuk menyusui bayinya. Bila bayi meninggal laktasi harus dihentikan 
dengan cara pembalutan payudara sampai tertekan dan atau pemberian 
obtat estrogen untuk supresi LH seperti lynoral dan parlodel. Di anjurkan 
sekali agar ibu menyusui bayinya karena sangat baik untuk kesehatan 
bayinya 
6. Laktasi : untuk mengahadapi masa laktasi (menyusui) sejak dari 
kehamilan telah terjadi pembuahan- pembuahan pada kelenjar payudara 
yaitu : 
1) Poliferasi jaringan pada kelenjar- kelenjar, alveoli dan jaringan lemak 
bertambah. 
2) Keluar cairan susu dari duktus laktiferus di sebut  colostrum berwarna 
kuning-putih susu. 
3) Hipervaskularisasi pada permukaan dan bagian dalam dimana vena-
vena berdilatasi sehingga tampak jelas. 
4) Setelah persalinan, pengaruh supresi estrogen dan progesteron hilang, 
maka timbul pengaruh hormon lactogenik (LH) atau prolaktin yang 
akan merangsang air susu. Disamping itu pengaruh oksitosin 
menyebabkan mio epitel kelenjar susu berkontraksi sehingga air susu 
keluar. Produksi akan banyak sesudah 2-3 hari pasca persalinan. Bila 
bayi mulai disusui, isapan pada puting susu merupakan rangsangan 
psikis yang secara reflektoris mengakibatkan oksitosin dikeluarkan 
oleh hipofise,Produksi ASI  akan lebih banyak. Sebagai efek positiv 
adalah involusi uteri akan akan lebih sempurna. Disamping itu ASI 
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merupakan makanan utama bayi yang tidak ada  bandingannya. 
Meyususi bayi sangat baik untuk menjelmakan rasa kasih sayang 
antara ibu dan anaknya. 
7. Pemeriksaan pasca persalinan : Di indonesia ada kebiasaan atau 
kepercayaan bahwa wanita bersalin baru boleh keluar rumah setelah 
habis nifas yaitu 40 hari. Bagi wanita dengan persalinan normal hal ini 
baik dan dilakukan pemeriksaan kembali 6 minggu setelah persalinan. 
Namun bagi wanita dengan persalinan luar biasa harus kembali kontrol 
seminggu kemudian. 
8. Nasehat untuk ibu postnatal : menyusui bayi sesering mungkin, 
melakukan senam setelah persalinan, untuk kesehatan ibu bayi dan 
keluarga sebaiknya melakukan KB untuk menjarangkan anak, bawalah 
bayi untuk memperoleh imunisasi. 
 
2.2. Konsep Gawat Janin 
2.2.1. Pengertian   
Istilah gawat janin biasanya menandahkan kekhawatiran obstertis 
tentang keadaan janin, yang kemudian berakhir dengan seksio sesarea atau 
persalinan buatan lainnya (Prawirohardjo, 2008). Di sebut gawat janin , bila 
ditemukan denyut jantung janin di atas 160 x/ menit atau di bawah 100 x 
/menit, denyut jantung tidak teratur, atau keluarnya mekonium yang kental 
pada awal persalinan (Prawirohardjo, 2008).  Yang dimaksud dengan gawat 
janin yaitu keadaan hipoksia janin atau janin tidak menerima oksigen yang 
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cukup. Situasi ini dapat terjadi kronik (dalam jangka waktu lama) atau akut. 
Tanpa oksigen yang adekuat. Gawat janin dapat terjadi dalam persalinan 
karena partus lama, infus oksitosin, perdarahan, infeksi, insufiensi plasenta, 
ibu diabetes, kehamilan pre dan postterm atau prolapsus tali pusat 
(Prawirohardjo, 2009) 
2.2.2. Penyebab 
Menurut (Saifudin, 2002) Penyebab Gawat janin dapat terjadi 
dalam persalinan karena beberapa faktor, antara lain: 
1) Partus lama 
2) Infus oksitosin 
3) Perdarahan 
4) Infeksi 
5) Insufiensi plasenta 
6) Ibu diabetes 
7) Kehamilan pre dan posterm  
8) prolapsus tali pusat. 
2.2.3. Faktor Resiko 
Adapun faktor resiko mengalami hipoksia menurut (Prawirohardjo 
2009)  yaitu: 
1. Janin yang pertumbuhannya terhambat 
2. Janin dari ibu yang diabetes 
3. Janin preterm dan posterm 
4. Janin dengan kelainan letak 
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5. Janin kelainan bawaan atau infeksi 
6. Paritas lebih dari 4 
Gawat janin dalam persalinan dapat terjadi bila : 
1. Persalinan berlansung lama 
2. Induksi persalinan dengan oksitosin 
3. Ada perdarahan atau infeksi 
4. Insufiensi plasenta, posterm dan preeklmasia  
Kejadian berikut dapat menimbulkan gawat janin menurut   
(Prawirohardjo, 2010) : 
1. Posisi tidur ibu, posisi terlentang dapat menimbulkan tekanan pada aorta 
dan vena kava sehingga timbul hipotensi. Oksigenisasi dapat diperbaikai 
dengan perubahan posisi tidur menjadi miring ke kiri atau semilateral. 
2. Infus oksitosin, bila kontraksi uterus menjadi hipertonik atau sangat 
kerap, maka relaksasi uterus terganggu, yang berarti penyaluran 
arusdarah uterus mengalamikelainan.  
3. Anastesis epidural. Obat anastesis epidural menimbulkan kelainanpada 
denyut jantung janin yaitu berupa penurunan variabilitas, bahkan dapat 
terjadi deselerasi lambat. Diperkirakan obat-obat tersebutmempunyai 
pengaruh terhadap otot jantung janindan vasokontriksi arteri uterina. 
2.2.4. Diagnosis 
Diagnosis gawat janin saat persalinan didasarkan pada denyut 
jantung janin yang abnormal. Diagnosis lebih pasti jika disertai air ketuban 
hijau dan kental/sedikit. 
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1. Adapun denyut jantung janin (DJJ) abnormal, yaitu: 
1) DJJ normal dapat melambat sewaktu his, dan segera kembali normal 
setelah relaksasi. 
2) DJJ lambat (kurang dari 100 per menit),saat tidaklada his,menunjukan 
adanya gawat janin. 
3) DJJ cepat (lebih dari 180 per menit) yang disertai dengan takikardi 
ibu, dapat terjadi karena ibu demam, efek obat, hipertensi, amnionitis. 
Jika denyut jantung ibu normal, denyut jantung janin yang cepat 
sebaiknya dianggap sebagai tanda gawat janin. 
2. Mekonium 
1) Adanya mekonium pada cairan ketuban lebih sering terlihat saat janin 
mencapai maturitas dan dengan sendirinya bukan merupakan tanda-
tanda gawat janin. Sedikit mekonium tanpa dibarengi dengan kelainan 
ada denyut jantung janin merupakan suatu peringatan untuk 
pengawasan lebih lanjut. 
2) Mekonium kental merupakan tanda pengeluaran mekonium pada 
cairan amnion yang berkurang dan merupakan indikasi perlunya 
persalinan yang lebih cepat dan penanganan mekonium pada saluran 
napas atas neonatus  untuk mencegah aspirasi mekonium. 
3) Pada presentasi sungsang, mekonium dikeluarkan pada saat persalinan 
akibat kompresi abdomen janin pada persalinan. Hal ini bukan 
merupakan tanda kegawatan kecuali jika hal ini terjadi pada awal 
persalinan.  
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Indikasi-Indikasi Kemungkinan Gawat Janin menurut Rukiyah 
(2010) yaitu:Terdapat beberapa hal yang dapat mengidikasikan 
kemungkinan terjadinya gawat janin yaitu :  
1. Bradikardi. Yaitu denyut jantung janin kurang dari 120 kali/menit. 
2. Takikardi. Akselerasi denyut jantung janin yang memanjang (> 160) 
dapat dihubungkan dengan demam pada ibu yang sekunder terhadap 
infeksi intrauterin. 
3. Variabilitas denyut jantung dasar yang menurun, yang berarti depresi 
sistem saraf otonomjanin oleh medikasi ibu (atropine, skopolamin, 
diazepam, fenobarbital, magnesium dan analgesik narkotik). 
4. Pola deselerasi. Deselerasi lanjut menunjukkan hipoksia janinyang 
disebabkan oleh insufisiensi uteroplasenter. Deselerasi yang bervariasi 
tidak berhubungan dengan kontraksi uterus. Peringatan tentang 
peningkatan hipoksia janin adalah deselerasi lanjut, penurunan atau tidak 
adanya variabilitas, bradikardia yang menetap dan pola gelombang sinus. 
5. PH darah janin. Perdarahan yang dapat menyebabkan turunnya tekanan 
darah yang secara otomatis menyebabkan turunnya PO2 yang akan 
menyebabkan terjadi perubahan metabolisme sehingga pembakaran 
glukosa tidak sempurna dan meninggalkan hasil akhir asam laktat dan 
asam piruvat. Timbunan asam laktat dan piruvat tidak dapat dikeluarkan 
melalui plasenta sehingga menimbulkan timbunan yang menyebabkan 
turunya PH darah janin, penurunan PH darah janin sampai batas 7,20-
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7,15 sudah sangat membahayakan kehidupan janin dalam rahim, dimana 
PH normal janin adalah 7,25. 
6. Mekonium dalam cairan amnion. Keluar mekonium kemungkinan 
merupakan peringatan adanya afiksia janin. Deteksi mekonium selama 
persalinan menimbulkan masalah dalam memprediksi afiksia atau gawat 
janin. Penjelasan patologi menyatakan bahwa janin bahwa janin 
mengeluarkan mekonium sebagai respons terhadap hipoksia, dengan 
demikian mekonium merupakan tanda gangguan janin. Mekonium yang 
kental yang merupakan tanda pengeluaran mekonium pada cairan amnion  
yang berkurang dan merupakan indikasi perlunya persalinan lebih cepat. 
2.2.5. Cara Pemantauan Denyut Jantung Janin 
1. Jika kasus resiko rendah, lakukan auskultasi teratur DJJ selama 
persalinan dengan cara: 
1) Setiap 15 menit selama kala I 
2) Setiap setelah his pada kala II 
3)  Hitung selama satu menit bila his telah selesai 
2. Jika kasus resiko tinggi, pergunakan pemantauan DJJ elektronik secara 
berkesinambungan. 
2.2.6. Penanganan 
1. Secara Umum: 
1) Pasien dibaringkan miring ke kiri untuk memperbaiki sirkulasi 
plasenta 
2) Berikan oksigen kepada ibu dengan kecepatan 6-8 l/menit 
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3) Hentikan infus oksitosin(jika sedang diberikan) 
2. Secara Khusus:  
Jika DJJ diketahui tidak normal, dengan atau tanpa kontaminasi 
mekonium pada cairan amnion,lakukan hal seperti berikut: 
1) Jika sebab dari ibu diketahui (seperti demam,obat-obatan) mulailah 
penanganan yang sesuai. 
2) Jika sebab dari ibu tidak dikatahui dan denyut jantung janin tetap 
abnormal sepanjang paling sedikit 3 kontraksi, lakukan pemeriksaan 
dalam untuk mencari penyebab gawat janin, seperti berikut: 
1. Jika terdapat pendarahan dengan nyeri yang hilang timbul atau 
menetap,pikirkan kemungkinan solusio plasenta. 
2. Jika terdapat tanda-tanda infeksi (demam,sekret,vagina berbau 
tajam) berikan antibiotik untuk amnionitis. 
3. Jika tali pusat terletak dibawah bagian bawah janin atau dalam 
vagina lakukan penanganan prolaps tali pusat. 
3) Jika denyut jantung janin tetap abnormal atau jika terdapat tanda-
tanda lain gawat janin (mekonium kental pada cairan amnion) 
rencanakanlah persalinan seperti berikut: 
1. Jika serviks telah berdilatasi dan kepala janin tidak lebih dari 1/5 
diatas simfisis pubis atau bagian teratas tulang kepala janin ada 
stasion 0, lakukan persalinan dengan ekstraksi vakum. 
   27 
 
2. Jika serviks tidak berdilatasi penuh dan kepala janin berada lebih 
dari 1/5 diatas simfisis pubis atau bagian teratas tulang kepala janin 
berada diatas stasion 0, lakukan persalinan dengan seksio cesaria. 
 
2.3. Konsep Dasar Seksio Sesarea 
2.3.1. Pengertian 
Seksio saserea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat 
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina; atau 
seksio saserea adalah suatu histerotomia untuk melahirkan janindari dalam  
rahim (Mochtar, 1998). 
Berikut adalah pengertian seksio saserea menurut beberapa ahli : 
1. Sectio caesarea adalah suatu pembedahan gunamelahirkan anak lewat 
insisi pada dinding abdomen dan uterus (Oxorn, 2010) 
2. Sc adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan beratdi atas 500 
gram melalui sayatan pada dinding uterus yang masih utuh 
(Prawirohardjo, 2009) 
3. Sectio caesarea  ialah  pembedahan untuk mengeluarkan anak dari 
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2.3.2. Jenis-Jenis Seksio Saserea 
Ada beberapa jenis seksio saserea yang dikenal menurut 
(Sastrawinata, 2000 ) yaitu : 
1. Sectio caeserea klasik atau corporal : insisi memanjang pada segmen atas 
uterus 
2. Sectio caeserea transperitonealis profunda : insisi pada segmen bawah 
rahim.tekhnik ini sering dilakukan pada janin letaklintang atau sungsang 
3. Sectio caesarea extra peritonealis : rongga peritoneum tidak di buka. 
Dulu dilakukan pada pasien dengan infeksi intra uterin yang berat. 
Sekarang jarang dilakukan 
4. Caesarean sectio hysterektomy : setelah sectio caesarea dikerjakan 
hysterektomi dengan indikasi atonia uteri, plasenta acreta, myoma uteri 
dan infeksi intra uterin yang berat  
2.3.3. Indikasi Seksio Saesarea 
Indikasi dilakukan seksio saesarea Mocthar (1998) adalah : 
1. Plasenta previa terutama plasenta previa totalis dan sub totalis 
2. Panggunl sempit 
Pada anak hidup dilakukan SC kalau CV kurang dari 8,5 cm. Pada anak 
mati terpaksa dilakukan SC kalau CV kurang dari 6 cm. Kalau CV antara 
8,5 dan 10 cm dilakukan persalinan percobaan dan kalau persalinan 
percobaan tidak berhasil maka dilakukan SC. 
3. Tumor- tumor yang mengahalangi jalan lahir 
4. Partus lama 
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5. Partus tak maju 
6. Distosia serviks 
7. Pre- eklamsia dan hipertensi 
8. Gawat janin 
9. Mal presentasi janin : 
1. Letak lintang  
Greenhill dan eastman sama-sama sependapat : 
1) Bila ada kesempitan panggul, maka seksio sesarea adalah cara 
terbaik dalam segala letak lintang dengan janin hidup dan besar 
2) Semua primigravida dengan letak lintang harus ditolong dengan 
seksio sesarea walau tidak ada perkiraan panggul sempit 
3) Multipara dengan letak lintang dapat lebih dulu ditolong dengan 
cara-cara lain. 
2. Letak bokong 
Seksio sesarea di anjurkan pada letak bokong bila ada panggul sempit, 
primigravida, janin besar dan berharga 
3. Presentasi dahi dan muka (letak defleksi) bila reposisi dan cara-cara 
lain tidak berhasil 
4. Gemeli, menurut estman seksio sesarea dianjurkan bila : 
1) Janin pertama letak lintang atau presentasi bahu 
2) Bila terjadi interlock 
3) Distosia oleh karena tumor 
4) Gawat janin 
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2.3.4. Komplikasi Seksio Sesarea 
Menurut mocthar (1998) komplikasi  yang terjadi setelah tindakan 
seksio sesarea adalah adalah sebagai berikut : 
1) Infeksi puerpuralis (Nifas) 
Infeksi puerpuralis terbagi atas 3 tingkatan yaitu : 
1. Ringan, dengan kenaikan suhu tubuh hanya beberapa hari 
2. Sedang, dengan kenaikan suhu tubuh lebih tinggi, disertai dehidrasi 
dan sedikit kembung 
3. Berat, dengan peritonitis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini sering kita 
jumpai pada partus terlantar, dimana sebelumnya telah terjadi infeksi 
intrapartal karena ketuban yang telah pecah terlalu lama. 
2) Perdarahan 
Perdarahan dapat disebabkan karena banyaknya pembuluh darah yang 
terputus dan terbuka, atonia uteri, dan perdarahan pada placental bed. 
3) Luka kandung kemih 
Tindakan seksio apabila tidak dilakukan secara hati-hati dapat 
mengakibatkan luka pada organ lain seperti kandung kemih yang dapat 
menyebabkan infeksi. 
4) Kemungkinan rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang 
2.3.5. Perawatan Pascaoperatif 
Setelah tindakan pembedahan (pasca bedah), beberapa hal yang 
perlu dikaji diantaranya adalah status kesadaran, kualitas jalan napas, 
sirkulasi dan perubahan tanda-tanda vital, keseimbangan elektrolit, 
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kardiovaskular, lokasi daerah pembedahandan sekitarnya, serta alat yang di 
gunakan dalam pembedahan (Uliyah Musrifatul, 2008). Menurut 
(Prawirohardjo 2009), perawatan pasca operasi yaitu : 
1. Perawatan awal  
Letakan pasien dalam posisi untuk pemulihan : 
1) Tidur miring dengan kepala agak eksitensi untuk membebaskan jalan 
napas 
2) Letakkan lengan atas dimuka tubuh agar mudah melakukan 
pemeriksaan tekanan darah 
3) Tungkai awal agak ditekuk, bagian atas lebih tertekuk daripada bagian 
bawah untuk menjaga keseimbangan 
Segera setelah selesai pembedahan periksa kondisi pasien : 
1) Cek tanda vital dan suhu tubuh setiap 15 menit selama jam pertama 
kemudian tiap 30 menit pada jam selanjutnya 
2) Periksa tingkat kesadaran setiap 15 menit sampai sadar 
3) Cek kontraksi uterus jangan sampai lembek 
2. Perawatan lanjutan 
1) Lakukan pemeriksaan tanda-tanda vital tiap 4 jam, kontraksi uterus 
dan perdarahan 
2) Fungsi gastrointestinal 
Fungsi gastrointestinal pada pasien obstetri yang tindakannya tidak 
terlalu berat akan kembali normal dalam waktu 12 jam.  
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1. Jika tindakan bedah tidak berat, berikan pasien diet cair. Misalnya 
6-8 jam pasca bedah dengan anastesi spinal, infus dan kateter dapat 
dilepas 
2. Jika ada tanda infeksi, atau jika seksio sesarea karena partus macet 
atau ruptur uteri tunggu sampai bising usus timbul 
3. Jika peristaltik baik dan pasien bisa flatus mulai berikan makanan 
padat 
4. Pemberian infus diteruskan sampai pasien bisa minum dengan baik 
5. Jika pemberian infus melebihi 48 jam berikan cairan elektrolit 
untuk balans 
6. Sebelum keluar dari rumah sakit pasien sudah harus bisa makan 
makanan biasa. 
3) Perawatan fungsi kandung kemih 
Pemakaian kateter dibutuhkan pada prosedur bedah. Semakin cepat 
melepas kateter akan lebih baik mencegah kemungkinan infeksi dan 
membuat pasien lebih cepat mobilisasi. 
1. Jika urine jernih, kateter dilepas 8 jam setelah bedah atau sesudah 
semalam 
2. Jika urine tidak jernih biarkan kateter dipasang sampai urine jernih 
3. Jika terjadi perlukaan pada kandung kemih pasang kateter sampai 
minimal 7 hari atau urine jernih 
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4. Jika sudah tidak memakai antibiotika, berikan nitrofurantion 100 
mg per oral perhari sampai kateter dilepas ( untuk mencegah 
sistitis) 
4) Perawatan luka 
Penutup atau pembalut luka berfungsi sebagai penghalang dan 
pelindung terhadap infeksi selama proses penyembuhan yang dikenal 
dengan reepitelisasi. Pertahankan penutup luka ini selama hari 
pertama setelah pembedahan untuk mencegah infeksi selama proses 
reepitelisasi berlangsung. 
1. Jika pada pembalut luka terdapat perdarahan sedikit atau keluar 
cairan yang tidak terlalu banyak, jangan mengganti pembalut, 
perkuat pembalutnya, pantau keluarnya cairan dan darah, jika 
perdarahan tetap bertambah atau sudah membasahi setengah atau 
sebagian pembalutnya buka pembalut (inspeksi luka, atasi 
penyebabnya, dan ganti dengan pembalut yang baru) 
2. Jika pembalut agak kendor, jangan ganti pembalut tetapi diplester 
untuk mengencangkan. Ganti pembalut dengan cara yang steril 
3. Luka harus dijaga tetap kering dan bersih, tidak boleh ada infeksi 
atau seroma sampai ibu diperbolehkan pulang dari rumah sakit. 
3. Mobilisasi  
Dorongan untuk menggerakan kaki dan tungkai bawah sesegera 
mungkin, biasanya dalam waktu 24 jam.  
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4. Pemberian terapi 
Analgetik dan antibiotik 
Pemberian analgesi sangat penting pada pasca bedah. Pemberian sedasi 
yang berlebihan akan menghambat mobilitas yang diperluka waktu pasca 
bedah. Analgesi yang diberikan : supositoria ketoprofen 2 kali/ 12 jam. 
Oral yaitu tramadol tiap 6 jam atau paracetamol. Injeksi petidin 50-75 mg 
diberikan tiap 6 jam. Jika ada tanda infeksi berikan antibiotik 
5. Memulangkan pasien 
1) Pasien dipulangkan setelah 2 hari pasca seksio sesarea tanpa 
komplikasi 
2) Perawatan 3- 4 hari cukup untuk pasien. Berikan instruksi mengenai 
perawatan luka (mengganti kasa) dan keterangan tertulis mengenai 
teknik pembedahan 
3) Pasien diminta datang untuk kontrol setelah 7 hari pasien pulang 
4) Pasien perlu segera datang bila terdapat perdarahan, demam, dan nyeri 
perut berlebihan. 
  


























Pemantauan DJJ Memperbaiki aliran darah 
uterus 
Memperbaiki aliran darah 
umbilikus 
Apabila resiko rendah dengan 
pemantauan DJJ: 
1. Kala I: 15 menit sekali 
2. Kala II: setelah 1 his, 
hitung l menit setelah his 
selesai 
 
Posisikan ibu miring kekiri, 
untuk memperbaiki sirkulasi 
plasenta 
Pasien dibaringkan miring 
kekiri, untuk memperbaiki 
sirkulasi plasenta 
Apabila resiko tinggi, 
gunakan pemantauan 
DJJ elektronik secara 
berkesinambungan  
Hentikan infus oksitosin (jika 
sedang diberikan) 
Berikan ibu oksigen 6-8 L/menit 
Sediakan pemeriksaan 
PH  darah janin 
Berikan oksigen 6-8 L/menit Perlu kehadirkan dokter spesialis 
anak  
Untuk memperbaiki hipotensi 
ibu (setelah pemberian anastesi 
epidural) segera berikan infus 1 
L infus RL 
Kecepatan infus cairan-cairan 
intravaskular hendaknya 
dinaikan untuk meningkatkan 
aliran darah dalam arteri uterina 
1. Ku ibu baik 
2. Adanya 
pembukaan  





Bagan 2.1 Pathway gawat janin dalam persalianan 
 sumber: Sarwono Prawirohardjo: 2007 
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2.5. Manajemen Asuhan Kebidanan 
2.5.1. Konsep Dasar Manajemen Kebidanan 
Manajemen kebidanan adalah suatu metode proses berpikir logis 
sistematis. Oleh karena itu manajemen kebidanan merupakan alur fikir bagi 
seorang bidan dalam memberikan arah atau kerangka dalam menangani 
kasus yang menjadi tanggung jawabnya. Penegertian manajemen kebidanan 
menurut beberapa sumber : 
1) Menurut IBI (50 tahun IBI) manajemen kebidanan adalah pendekatan 
yang digunakan oleh bidan dalam menerapkan oleh metode pemecahan 
masalah secara sistematis, mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosis 
kebidanan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 
2) Menurut Depkes RI. Manajemen kebidanan adalah metode dan 
pendekatan pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan 
oleh bidan dalam memberikan asuhan kebidanan kepada individu, 
keluarga dan masyrakat. 
3) Menurut Hellen Varney. Manajemen kebidanan adalah proses 
pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, 
penemuan-penemuan, keterampilan dalam rangkaian atau tahap yang 
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2.5.2. Prinsip Proses Manajemen Kebidanan 
Menurut  (Muslihatun dkk, 2009.), proses manajemen kebidanan 
sesuai dengan standar yang dikeluarkan oleh  american college of nurse 
midwife terdiri dari : 
1. Secara sistematis mengumpulkan dan memperbaharui data yang lengkap 
dan relavan dengan melakukan pengkajian yang komperhensif terhadap 
kesehatan setiap klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan 
pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosis berdasarkan 
interpretasi data dasar 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan 
bersama klien 
4. Memberikan informasi dan support sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggung jawab terhadapkesehatannya. 
5. Membuat rencanan asuhan yang komperhensif bersama klien 
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana 
individual 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan manajemen 
dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan asuhan 
selanjutnya 
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam situasi 
darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal. 
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9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan kesehatan 
dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan. 
2.5.3. Langkah- Langkah Manajemen Kebidanan 
Proses manajemen kebidanan terdiri dari tujuh langkah yang 
berurutan dan setiap langkah di sempurnakan secara periodik. Proses 
dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir dengan 
evaluasi.ketujuh langkah tersebut membentuk suatu kerangka lengkap dan 
dapat diaplikasihkan dalam situasi apapun. Akan tetapi, setiap langkah dapat  
di uraikan lagi menjadi langkah- langkah yang lebih rinci dan ini bisa 
merubah sesuai dengan kebutuhan klien (Muslihatun, 2009). 
Berikut ke tujuh langkah manajemen kebidanan menurut Varney : 
1. Langkah I Pengumpulan Data Dasar 
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi yang 
akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengankondisi 
klien. Untuk memperoleh data dilakukan dengan cara anamnesa, 
pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda 
vital, pemeriksaan khusus dan pemeriksaan penunjang (Estiwidani, 
2008). 
Tahap ini merupakan langka awal yang akan menentukan langkah 
berikutnya, sehingga kelengkapan data sesuai dengan kasus yang 
dihadapi yang akan menentukan proses interpretasi yang benar atau tidak 
dalam tahap selanjutnya. Sehingga dalam kesempatan ini harus 
komperhensif meliputi data subjektif, objektif, dan hasil pemeriksaan 
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sehingga dapat menggambarkan kondisi pasien yang sebenarnya dan 
falid ( Estiwidani, 2008). 
2. Langkah II Interpretasi Data 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau 
masalah berdasarkan interpretasi data-data yang telah dikumpulkan. Data 
dasar yang telah dikumpulkan diinterprestasikan sehingga dapat 
merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik. Rumusan diagnosa dan 
masalah keduanya digunakan karena masalah tidak dapat didefenisikan 
seperti diagnosa tetapi tetap membutuhkan penanganan. Masalah sering 
berkaitan dengan hal-hal yang sering dialami wanita  yang diidentifikasi 
oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian (Estiwidani, 2008) 
Diagnosis kebidanan (Muslihatun, 2009) yaitu diagnosis yang 
ditegakkan oleh profesi (bidan) dalam lingkup praktek kebidanan dan 
memenuhi standar nomenklatur (tata nama) diagnosis kebidanan.standar 
nomenklatur diagnosis kebidanan tersebut adalah : 
1) Di akui dan telah di sahkan oleh profesi. 
2) Berhubungan langsung dengan praktis kebidanan. 
3) Memiliki ciri khas kebidanan. 
4) Didukung oleh clinical judgement dalam praktik kebidanan. 
5) Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen kebidanan. 
3. Langkah III Identifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau 
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah di 
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identifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan 
dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat waspada dan bersiap-siap 
mencegah diagnosa atau maslah potensial ini menjadi benar-benar 
terjadi. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang aman 
(Estiwidani, 2008). 
Pada langkah ketiga ini bidan dituntut untuk 
mampumengantisipasi masalah potensial, tidak hanya merumuskan 
masalah potensial yang akan terjadi tetapi juga merumuskan tindakan 
antisipasi agar masalah atau diagnosa potensial tidak terjadi. Sehingga 
langkah ini benar merupakan langkah yang bersifat antisipasi yang 
rasional atau logis. Kaji ulang apakah diagnosa atau masalah potensial 
yang di identifikasi sudah tepat (Estiwidani, 2008). 
4. Langkah IV Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera  
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter 
dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota 
tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien (Estiwidani, 2008). 
Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. Jadi manajemen bukan hanya selama asuhan 
primer periodik atau kunjungan prenatal saja tetapi juga selama wanita 
tersebut bersamabidan terus menerus, misalnya pada waktu wanita 
tersebut dalam persalinan (Estiwidani, 2008). 
Data baru mungkin saja dikumpulkan dan dievalusi. Beberapa 
data mungkin mengidentifikasi situasi yang gawat dimana bidan harus 
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bertindak segera untuk kepentingan keselamatan jiwa ibu dan anak 
(Estiwidani, 2008). 
Dari data yang dikumpulkan dapat menunjukkan satu situasi yang 
memerlukan tindakan segera sementara yang lain harus menunggu 
intervensi dari sorang dokter. Situasi lainnya tidak merupakan kegawatan 
tetapi memerlukan konsultasi atau kolaborasi dengan dokter (Estiwidani, 
2008). 
Demikian juga bila ditemukan tanda-tanda awal dari pre 
eklamsia, kelainan panggul, adanya penyakit jantung, diabetes atau 
masalah medik yang serius, bidan perlu melakukan konsultasi atau 
kolaborasi dengan dokter (Estiwidani, 2008). 
Dalam kondisi tertentu seorang wanita mungkin juga akan 
memerlukan konsultasi atau kolaborasi dengan dokter atau tim kesehatan 
lain seperti ahli gizi atau seorang ahli perawat klinis bayi baru lahir. 
Dalam hal ini bidan harus mampu mengevalusi kondisi setiap klien untuk 
menentukan kepada siapa konsultasi dan kolaborasi yang paling tepat 
dalam manajemen asuhan kebidanan (Estiwidani, 2008). 
Pada penjelasan diatas menunjukkan bahwa bidan dalam 
melakukan tindakan harus sesuai dengan prioritas masalah atau 
kebutuhan yang dihadapi kliennya. Setelah bidan merumuskan tindakan 
yang perlu dilakukan untuk mengantisipasi diagnosa atau masalah 
potensial pada step sebelumnya, bidan juga harus merumuskan tindaka 
segera untuk menyelamatkan ibu dan bayi. Dalam rumusa ini termasuk 
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tindakan segera yang mampu dilakukan secara mandiri, secara kolaborasi 
atau bersifat rujukan. Kaji ulang apakah tindakan segera ini benar-benar 
dibutuhkan (Estiwidani, 2008). 
5. Langkah V Menyusun rencana asuhan yang menyeluruh 
Menurut Janah nurul (2011).Pada langkah ini, direcanakan asuhan 
yang menyeluruh berdasarkan langkah sebelumnya. Semua perencanaan 
yang dibuat harus berdasarkan pertimbangan yang tepat, meliputi 
penegtahuan, teori up to date, dan perawatan berdasarkan bukti. Dalam 
menyusun rencana, sebaiknya pasien dilibatkan karena pada akhirnya 
pengambilan keputusan dalam melaksanankan suatu rencana asuhan 
harus disetujui oleh pasien. 
Untuk menghindari perencanaan asuhan yang tidak terarah dibuat 
terlebih dahulu pola pikir sebagi berikut : 
1) Tentukan tujuan tindakan yang akan dilakukan, meliputi sasaran dan 
target hasil yang akan dicapai. 
2) Tentukan rencana tindakan sesuai dengan masalah dan tujuan yang 
akan dicapai 
Kaji ulang apakah rencana asuhan sudah meliputi semua aspek 
asuhan kesehatan terhadap semua wanita. 
6. Langkah VI Pelaksaan asuhan 
Pada langkah ke enam ini rencana suhan yang menyeluruh seperti 
yang telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien dan 
aman. Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau 
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sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehtannya lainnya. Walau 
bidan tidak melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung 
jawabuntuk mengarahkan pelaksanaanya, misalnya memastikan langkah-
langkah tersebut benar-benar terlaksana (Estiwidani, 2008). 
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter untuk 
menangani klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan 
dalam manajemen asuhan bagi klien adalah tetap bertanggung jawab 
terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh 
tersebut. Manajemen yang efisien akan menyangkut waktu dan biaya 
serta meningkatkan mutu dan asuhan klien. Kaji ulang apakah semua 
rencana asuhan telah dilaksanakan (Estiwidani, 2008). 
7. Langkah VII Mengevaluasi 
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang 
sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah 
benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan sebagaimana telah 
diidentifikasi dalam diagnosa dan masalah. Rencana tersebut dapat 
dianggap efektif jika memang benar efektif dalam pelaksanaannya 
(Estiwidani, 2008). 
Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut efektif 
sedangkan sebagian belum efektif. Mengingat bahwa proses manajemen 
asuhan ini merupakan suatu kegiatan yang berkesinambungan maka perlu 
mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak berefektif melalui 
manajemen untuk mengidentifikasi mengapa proses manajemen tidak 
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efektif serta melakukan penyesuaian terhadap rencana asuhan tersebut 
(Estiwidani, 2008). 
Langkah-langkah proses manajemen umumnya merupakan 
pengkajian yang memperjelas proses pemikiran yang mempengaruhi 
tindakan serta berorientasi pada proses klinis, karena proses manajemen 
tersebut berlangsung didalam situasi klinik, maka tidak mungkin proses 
manajemen ini  dievaluasi dalam tulisan saja (Estiwidani, 2008). 
 
2.6. Konsep Dasar Manajemen Asuhan Kebidanan Pada Ibu Post SC atas 
Indikasi Gawat Janin 
2.6.1. Pengkajian 
Pengkajian adalah pendekatan sistematis untuk mengumpulkan 
data, mengelompokkan data menganalisa data sehingga dapat diketahui 
masalah dan keadaan klien. Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua 
informasi yang akurat dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
klien. 
Data-data tersebut dikumpulkan meliputi : 
I. Data Subyektif 
Data subyektif adalah data yang didapat dari hasil wawancara atau 
anamnesa secara langsung kepada klien dan keluarga dan tim kesehatan 
lain. Data subyektif ini mencakup semua keluhan-keluhan dari klien 
terhadap masalah kesehatan yang lain. Dalam hasil snsmnesa terhadap 
klien tentang masalah kesehatan yang dialami. 
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1. Identitas mencakup: 
1) Nama ibu dan suami 
Untuk mengenal atau memanggil nama ibu dan untuk mencegah 
kekeliruan bila ada nama yang sama. 
2) Umur  
Pada persalinan normal perlu ditanyakan umur ibu. Umur 20-35 
tahun merupakan tahun terbaik wanita untuk hamil karena selain di 
umur ini kematangan organ reproduksi dan hormon telah bekerja 
dengan baik dan juga belum ada penyakit-penyakit degenerative, 
serta daya tahan tubuh masih kuat. Usia kurang dari 20 tahun atau 
lebih dari 35 tahun tidak semua ibu dipastikan mengalami 
kemajuan persalinan yang normal. 
3) Suku/bangsa 
Untuk mengetahui kondisi social budaya ibu yang mempengaruhi 
kesehatan 
4) Agama 
Dalam hal ini berhubungan dengan perawatan penderita yang 
berkaitan dengan ketentuan agama. Antara lain dalam keadaan 
yang gawat ketika member pertolongan dan perawatan dapat 
diketahui dengan siapa harus berhubungan, misalnya agama islam 
memanggil ustad dan sebagainya. 
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5) Pendidikan 
Untuk mengetahui intelektual, tingkat pendidikan mempengaruhi 
perilaku kesehatan seseorang 
6) Pekerjaan 
Mengetahui kemungkinan pengaruh pekerjaan ibu terhadap 
permasalahn kesehatan ibu.  
7) Alamat 
Untuk maksud mempermudah hubungan bila diperlukan keadaan 
mendesak. Dengan mengetahui alamat, bidan juga dapat 
mengetahui tempat tinggal dan lingkungannya 
2. Keluhan utama 
Keluhan utama ditanyakan untuk mengetahui alasan pasien datang ke 
fasilitas kesehatan. 
3. Status perkawinan 
Ini penting untuk dikaji karena dari data ini, kita akan mendapatkan 
gambaran mengenai suasana rumah tangga pasangan. Beberapa 
pertanyaan yang perlu ditanyakan kepada klien antara lain yaitu 
berapa usia klien ketika menika pertama kali, status pernikahan, lama 
pernikahan, ini suami ke ? 
4. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 
Informasi esensial tentang kehamilan terdahulu mencakup bulan dan 
tahun kehamilan tersebut berakhir, usia gestasi, cara persalinan 
(spontan, forcep, vakum atau bedah sesar), lama persalinan, berat 
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lahir, jenis kelamin, dan komplikasi lain, kesehatan fisik dan emosi 
terakhir harus diperhatikan 
5. Riwayat persalinan sekarang 
6. Riwayat KB 
Untuk mengetahui KB apakah yang pernah digunakan sebelum hamil, 
keluhan saat KB dan rencana KB setelah persalinan 
7. Latar belakang sosial budaya 
Untuk mengetahui apakah ibu ada pantangan makanan dan seksual 
berdasarkan budaya sosial klien 
8. Dukungan keluarga 
Dalam mengkaji data ini, bidan dapat menyakan langsung kepada ibu 
bagaimana perasaanya terhadapa persalinannya. Ekspresi wajah yang 
ditampilkan juga memberikan petunjuk kepada kita bagaimana respon 
mereka terhadap persalinan ini. Adanya respon yang positif dari 
keluarga terhadap persalinan, akan mempercepat proses adaptasi ibu 
dalam menerima perannya. 
9. Pola nutrisi 
Bagaimana asupan nutrisinya dari pasien, berapa kali ia makan dan 
minum, menunya apa saja selama hamil dan setelah melahirkan. 
Masalah yang dirasakan ada atau tidak 
10. Pola eliminasi 
Berapa kali ibu BAK dan BAB, bagaimana warna, bau dan 
konsistensinya. Masalah yang dirasakan ada atau tidak. 
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11. Pola istirahat 
Bagaimana pola istirahat ibu selama  setelah melahirkan. Masalah 
yang dirasakan ada atau tidak. 
12. Pola aktivitas 
Bagaimana kegiatan klien setelah melahirkan. Masalah yang dirasakan 
ada atau tidak. Aktivitas yang berat dapat mempengaruhi kondis ibu. 
13. Pola personal hygiene 
Ibu mandi, gosok gigi berapa kali dalam sehari,keramas berapa kali 
dalam seminggu, ganti baju dan celana dalam berapa kali.  
II. Data Obyektif 
Data obyektif adalah data yang diperoleh melalui pemeriksaan-
pemeriksaan fisik yang terdiri dari inspeksi,palpasi, auskultasi dan 
perkusi. 
1) Pemeriksaan umum 
Untuk mengetahui data ini, bidan perlu mengamati keadaan pasien 
secara keseluruhan. Hasil pengamatan akan bidan laporkan dengan 
kriteria: Lemah. Pasien dimasukan dalam kriteria ini jika ia kurang 
atau tidak memberikan respon yang baik terhadap lingkungan dan 
orang lain, serta pasien sudah tidak mapu lagi untuk berjalan sendiri. 
1. Tingkat kesadaran: Composmentis: sadar sepenuhnya, baik 
terhadap dirinya maupun lingkungannya. 
2. Tekanan darah: untuk mengetahui atau mengukur tekanan darah. 
Batas normal tekanan darah antara 90/60 sampai 130/90 mmHg. 
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3. Suhu: untuk mengetahui suhu basal pada ibu , suhu badan yang 
normal, 36℃ sampai 37℃. 
4. Nadi: untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis melahirkan 
biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60-90 kali/menit. 
5. Respirasi: untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang dihitung 
dalam menit. Sedangkan respirasi pada ibu nifas post operasi 
cenderung lebih cepat yaitu 16-26 kali/menit. 
2) Pemeriksaan fisik 
1. Inspeksi: 
1) Wajah: pucat atau tidak, oedema atau tidak. 
2) Mata: simetris atau tidak, conjungtiva merah muda atau pucat, 
sclera putih atau ikterik. 
3) Dada: payudara simetris atau tidak, bersih atau tidak, putting 
susu menonjol atau tidak, ada hiperpigmentasi areola mamae 
atau tidak, ada luka atau tidak, colostrum ada atau tidak. 
4) Abdomen: ada luka bekas operasi atau tidak, ada linea nigra atau 
tidak, ada strie albicans atau tidak. 
5) Vulva/ vagina : lochea, banyaknya, warna dan bau 
6) Genitalia dan anus: ada luka atau tidak, ada varises dan oedem 
atau tidak, haemoroid ada atau tidak. 
7) Ekstremitas atas: simetris atau tidak, ada gangguan pergerakan 
atau tidak, ekstremitas bawah : simetris atau tidak, ada 
varises,oedema atau tidak, ada gangguan pergerakan atau tidak. 
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2. Palpasi: 
1) Leher: ada pembesaran kelenjar tyroid, vena jugularis, 
pembesaran kelenjar limfe atau tidak. 
2) Dada: simetris atau tidak. 
3) Mamae: simetris atau tidak, putting susu menonjol atau tidak, 
areola hiperpigmentasi dan ada colostrum atau tidak. 
4) Abdomen : involusi baik atau tidak, kontraksi uterus baik atau 
tidak, dan TFU 
3. Pemeriksaan penunjang 
Laboratorium : 
HB: berapa kadar Hb (gr%) 
Terapi yang didapat 
2.6.2. Langkah II : Interpretasi Data Dasar  
Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan sehingga 
ditemukan masalah atau diagnosis yang ditegakkan oleh profesi (bidan) 
dalam lingkup praktik kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur (tata 
nama) diagnosis kebidanan. Standar nomenklatur diagnosis kebidanan 
(Muslihatun, dkk. 2009) adalah: 
1. Diakui dan telah disyahkan profesi 
2. Berhubungan langsung dengan praktis kebidanan 
3. Memiliki ciri khas kebidanan 
4. Didukung oleh clinical judgement dalam praktik kebidanan 
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Dalam langkah ini data yang telah dikumpulkan diinterpretasikan 
menjadi diagnosa kebidanan dan masalah. Diagnosa kebidanan pada ibu  
post SC atas gawat janin adalah: ibu P...A...AH....dengan masalah... 
2.6.3. Langkah III: Antisipasi masalah potensial. 
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah dan diagnosis yang 
telah diidentifikasikan. Langkah ini membutuhkan antisipasi bila 
memungkinkan  dilakukan Pencegahan sambil mengamati klien, bidan 
diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosis atau masalah potensial ini 
benar-benar terjadi. Pada langkah ini penting sekali melakukan asuhan yang 
aman (Muslihatun dkk, 2009).  
2.6.4. Langkah IV : Tindakan segera  
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter 
dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan yang lain sesuai kondisi klien. Langkah keempat mencerminkan 
kesinambunagan dari proses manajemen kebidanan. Jadi manajemen bukan 
hanya selama asuhan primer periodik atau kunjungan prenatal saja, tetapi 
juga selama wanita tersebut bersama bidan terus menerus, Data baru 
mungkin saja perlu dikumpulkan dan dievaluasi (Muslihatun dkk, 2009). 
Beberapa data mungkin mengindikasikan situasi yang gawat 
dimana bidan harus bertindak segera untuk kepentingan keselamatan jiwa 
ibu atau anak. Dari data yang dikumpulkan dapat menunjukan satu situasi 
yang memerlukan tindakan segera sementara yang lain harus menunggu 
intervensi dari seorang dokter, misalnya pendarahan dan syok. Situasi 
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lainnya bisa saja tidak merupakan kegawatan tetapi memerlukan konsultasi 
atau kolaborasi dengan dokter misalnya pemberian terapi (Estiwidani, 
2008).  
2.6.5. Langkah V : Perencanaan 
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, 
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi atau 
diantisipasi, pada langkah informasi atau data dasar yang tidak lengkap 
dapat dilengkapi (Muslihatun dkk, 2009). 
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa yang 
sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap masalah yang 
berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi terhadap pasien 
tersebut seperti apa yang diperkirakan akan terjadi berikutnya. apakah 
dibutuhkan penyuluhan, konseling dan apakah perlu merujuk klien bila ada 
masalah-masalah yang berkaitan dengan sosial ekonomi, kultural atau 
masalah psikologi (Muslihatun dkk, 2009). 
Perencanaan yang dapat dilakukan pada ibu post SC atas indikasi 
gawat janin adalah: 
1. Observasi keadaan umum, tanda-tanda vital, kontraksi uterus dan 
pengeluaran pervaginam.  
2. Anjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini  
3. Observasi Intake dan Output  
4. Ambil darah vena untuk pemeriksaan HB pasca operasi 
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5. Lakukan pemberian obat dengan cara intravena 
6. Anjurkan ibu untuk istrahat untuk memulihkan tenaga dan membantu 
proses pemulihan kesehatan ibu. 
2.6.6. Langkah VI : Pelaksanaan 
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh dilangkah 
kelima harus dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa 
dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi oleh klien, atau anggota 
tim kesehatan lainnya. Jika bidan tidak melakukan sendiri, bidan tetap 
memikul tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, memastikan 
langkah-langkah tersebut benar-benar terlaksana. Dalam situasi dimana 
bidan berkolaborasi dengan dokter, untuk menangani klien yang mengalami 
komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi klien 
adalah bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama 
yang menyeluruh tersebut (Muslihatun dkk, 2009).  
Manajemen yang efesien akan menyingkat waktu dan biaya serta 
meningkatkan mutu dari asuhan klien. Pelaksanaan yang dapat dilakukan 
pada ibu post  SC atas indikasi gawat janin adalah dengan melaksanakan 
semua asuhan yang telah direncanakan pada langkah yang kelima, 
(Muslihatun dkk, 2009). 
2.6.7. Langkah VII : Evaluasi 
Evaluasi dilakukan secara siklus dan dengan mengkaji ulang aspek 
asuhan yang tidak efektif untuk mengetahui faktor mana yang 
menguntungkan atau menghambat keberhasilan asuhan yang diberikan. 
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Pada langkah terakhir dilakukan evaluasi keefektifan asuhan yang sudah 
diberikan meliputi evaluasi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah 
benar- benar telah terpenuhi sebagaimana diidentifikasi di dalam diagnosis 
dan masalah. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar 










3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian 
3.1.1. Desain Penelitian  
Desain penelitian merupakan rencana penelitian yang disusun 
sedemikian rupa sehingga peneliti dapat memperoleh jawaban terhadap 
pertanyaan penelitian. Desain penelitian mengacu pada jenis atau macam 
penelitian yang dipilih untuk mencapai tujua penelitian, serta berperan 
sebagai alat dan pedoman untuk mencapai tujuan tersebut (Setiadi, 2007) 
Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian 
deskriptif. Penelitian deskriptif adalah suatu metode penelitian yang 
dilakukan dengan tujuan utama untuk membuat gambaran tentang suatu 
keadaan secara objektif. Metode penelitian deskriptif digunakan untuk 
memecahkan atau menjawab permasalahan yang sedang dihadapi pada 
situasi sekarang (Setiadi, 2007)  
3.1.2. Rancangan Penelitian  
Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian 
studi kasus. Studi kasus merupakan rancangan penelitian yang mencakup 
pengkajian satu unit enelitian secara intensif misalnya satu klien, keluarga, 
komunitas atau institusi (Nursalam, 2013)  
Studi kasus  dilaksanakan dengan cara meneliti suatu permasalahan 
melalui suatu kasus yang terdiri dari unit tunggl. Unit yang menjadi masalah 
tersebut secara mendalam di analisa baik dari segi yang berhubungan 
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dengan keadaan kasus itu sendiri, faktor resiko,  faktor-faktor yang 
mempengaruhi, kejadian yang berhubungan dengan kasus maupun tindakan 
dan reaksi dari kasus tersebut hanya berbentuk unit tunggal, namun dianalisi 
secara mendalam (Setiadi, 2013) 
3.2. Kerangka Kerja 
Kerangka kerja adalah tahapan atau langkah-langkah kegiatan 
penelitian yang akan dilakukan  untuk mengumpulkan data yang diteliti untuk 
mencapai tujuan penelitian (Setiadi, 2007) 












Gambar 3.2 Kerangka kerja penelitian studi kasus ibu post SC atas indikasi gawat 
janin 
 
Populasi : semua ibu post sc di ruangan flamboyan 
Sampel   1 Orang Ibu post sc atas indikasi gawat janin 
Informen consent 
Wawancara, observasi dan 
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3.3. Populasi Sampel dan Sampling 
3.3.1. Populasi  
 Populasi menurut Notoadmojo adalah keseluruhan obyek 
penelitian atau obyek yang diteliti (Setiadi, 2007) Populasi pada penelitian 
ini adalah semua ibu post sc yang sedang dirawat  di ruangan Flamboyan 
RSUD Prof. W.Z.Johannes Kupang.   
3.3.2. Sampel  
Sampel terjemahan dari bahasa Inggris sample yang artinya 
comotan atau mengambil sebagian dari yang banyak (studi population). 
Sampel merupakan subset yang di cuplik dari populasi yang akan diamati 
dan diukur peneliti. Peneliti tidak mungkin meneliti langsung populasi yang 
luas, mengingat keterbatasan dana, waktu dan tenaga, maka perlu 
mengambil sampel. Sampel yang diambil harus betul-betul mewakili 
populasinya (representatif) karena data dan kesimpulan dari peneliti 
terhadap sampel yang representatif akan dapat menggambarkan dengan 
tepat keadaan sebenarnya dari populasi (Sulistyaningsih, 2011) 
Sampel dari penelitian ini adalah seorang ibu post sc atas indikasi 
gawat janin di ruang Flamboyan RSUD Prof. W.Z.Johannes Kupang. 
3.3.3. Sampling  
Sampling adalah proses menyeleksi porsi dari populasi untuk dapat 
mewakili populasi. Teknik sampling merupakan cara-cara yang ditempuh 
dalam pengambilan sampel, agar memperoleh sampel yang benar-benar 
sesuai dengan keseluruhan subjek penelitian (Nursalam, 2016) 
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 Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability sampling 
dengan teknik  purposive sampling yaitu dengan cara  peneliti memilih 
responden berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa 
responden tersebut dapat memberikan informasi yang memadai untuk 
menjawab pertanyaan penelitian (Nursalam, 2016) 
3.4. Pengumpulan Data dan Analisa Data 
3.4.1. Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek 
dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu 
penelitian (Nursalam, 2016). Pengumpulan data menggunakan format 
pengkajian.  
3.4.2. Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan Studi Kasus di lahan 
yang ditujukan kepada kepala ruangan Sasando RSUD Prof. dr. W. Z. 
Johanes kupang, untuk melakukan penelitian. Peneliti melakukan 
permohonan ijin pada bidan yang bertugas di ruang Sasando dan melakukan 
pendekatan pada calon responden dengan menjamin kerahasiaan identitas 
responden. Setelah mendapat persetujuan dari responden, peneliti 
melakukan pengumpulan data dengan melakukan wawancara pasien dan 
observasi secara langsung. 
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3.4.3. Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen dalam penelitian ini adalah menggunakan format 
pengkajian ibu nifas. Lembar pengkajian ini terdiri dari data subjektif dan 
data objektif. Untuk mendapatkan data subjektif maka dilakukan anamnese 
atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan menanyakan beberapa 
pertanyaan, sedangkan untuk data objektif dilakukan observasi secara 
langsung pada pasien. 
3.5. Waktu dan Tempat Penelitian 
Lokasi penelitian dilaksanakan di ruangan Flamboyan  RSUD Prof. 
W.Z.Johannes Kupang. Waktu penelitian pada tangga 13 s/d 15 Januari 2016. 
3.6. Subjek Studi Kasus 
Subjek Studi Kasus merupakan hal atau orang yang akan dikenai 
kegiatan pengambilan kasus (Notoadmodjo, 2006). Subjek dalam Studi Kasus 
ini dilakukan pada Manajemen Kebidanan Pada Ibu post seksio sesarea atas 
indikasi gawat janin. 
3.7. Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
pentingdalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi penelitian harus diperhatikan. Masalah 
etika yang harus diperhatikan antara lain : 
1. Informed consent (Peretujuan) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan memberikan lembar persetujuan. Informed consent tersebut 
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diberikan sebelum penelitian dengan memberikan lembar persetujuan 
untuk menjadi responden. Tujua Informed consent adalah agar subjek 
mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika 
subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati hak 
pasien. Beberapa informasi yang ada dalam informed consent tersebut 
antara lain : partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data 
yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah 
yang akan terjadi, manfaat kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, 
dan lain-lain. 
2. Anonimity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur 
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil 
penelitian yang akan disajikan. 
3. Confidentiality (Kerahasiaan) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan 
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada 





HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1. Gambaran Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan 
RSUD. Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur 
(NTT). Ketenagakerjaan di ruangan flamboyan terdiri dari dokter spesialis 
kandungan berjumlah 5 orang, Bidan berjumlah 20 orang. Sistem kerja 
petugas kesehatan di ruang flamboyan ini menggunakan pembagian 3 sif 
jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 Wita), siang (pukul 14.00-21.00 Wita) 
dan malam (pukul 21.00-07.00 Wita). Jumlah tenaga bidan 3-5 orang/ sif dan 
dokter 1 orang/ sif setiap harinya. 
Fasilitas yang tersedia di ruangan Flamboyan  terdiri dari: Bad 
23buah, Lemari penyimpanan obatobatan 2 buah, Troli tempat penyimpanan 
alat pemeriksaan Vital sign, gunting, plester, alkohol, larutan klorin, safety 
box, tempat sampah medik dan non medicmasing-masing (4 buah), Meja 4 
buah  dan kursi untuk petugas kesehatan 10 buah  
4.2. Hasil Penelitian 
4.2.1. Pengkajian 
Pasien sc pada tanggal 12-01-2016 jam 23.15 wita, pasien masuk 
ruang Flamboyan pada tanggal 13-01-2016 jam 01.15 wita. Pengkajian 
dilakukan pada tanggal 13-01-2016 jam 01.30 wita, didapatkan data 
subjektif pasien Ny.Y.M, umur 34 tahun, agama kristen protestan, 
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pendidikan SMP, Pekerjaan ibu rumah tangga, alamat Tunfeu. Nama suami 
Tn. Y.M, umur 36 tahun, agama kristen protestan, pendidikan SD, pekerjaan 
petani, alamat Tunfeu. Ibu mengatakan telah melahirkan anak ke tiga secara 
seksio sesarea atas indikasi gawat janin pada tanggal 12-01-2016 jam 23.15 
wita.  
Ibu mengatakan pernah menggunakan alat KB implant sebagai 
metode kontrasepsi, selama 3 tahun, selama menggunakan KB implant ibu 
mengeluh berat badannya naik. Alasan ibu berhenti menggunakan KB 
adalah ibu ingin punya anak lagi. Ibu mengatakan keluarga merasa senang 
dengan kelahiran bayi saat ini. ibu mengatakan tidak ada makanan 
pantangan selama nifas. 
Selama hamil ibu mengatakan Setiap hari ibu makan nasi, jagung 
dengan lauk pauk seperti tempe, telur, dan sayur. Ibu makan dengan porsi 1 
piring sedang, 2x-3x/hari dan minum air putih. Ibu mengatakan  buang air 
kecil (BAK) 4-5 x/hari berwarna kuning dan bau khas amoniak. Ibu buang 
air besar (BAB) 1 x/hari dengan konsistensi lembek berwarna kuning dan 
bau khas feses. 
Ibu mengatakan selama hamil jarang melakukan tidur siang, tidur 
malam 7-8 jam/hari. Ibu mengatakan setiap hari mandi, sikat gigi, ganti 
pakaian luar dan dalam sebanyak 1 x/hari. Ibu melakukan keramas rambut 2 
x/minggu dan perawatan payudara tidak dilakukan. 
Hasil data Objektif, Pada pemeriksaan umum diperoleh keadaan 
umum ibu lemah, kesadaran letargi, ekspresi wajah meringis kesakitan bila 
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di gerak, tanda vital ibu: suhu: 36,40c, pernapasan : 19x/menit, nadi: 88 
x/menit dan tekanan darah (TD): 120/80 mmHg. 
Hasil pemeriksaan fisik  secara inspeksi adalah kepala dan rambut 
ibu bersih dan tidak ada ketombe, wajah ibu berbentuk oval, pucat, tidak ada 
cloasma gravidarum dan tidak ada oedema, kelopak mata tidak oedema, 
gerakan mata serasi dan searah, konjungtiva merah muda, dan sclera putih. 
Mukosa bibir lembab, warna bibir tidak pucat, dan tidak stomatitis. Gigi ibu 
bersih dan tidak caries gigi,tenggorokan  tidak ada pembesaran tonsil dan 
berwarna merah muda. Leher  Tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, 
tidak ada pembendungan vena jugularis, dan tidak ada pembesaran kelenjar 
tiroid. Pada mamae membesar, ada hiperpigmentasi pada areola mamae, 
kondisi puting susu menonjol dan bersih. Abdomen   pada perut ibu  ada 
striae dan ada luka  operasi yang masih tertutup kasa steril dan tidak ada 
pendarahan pada luka operasi. Ekstermitaskuku dan telapak tangan tidak 
pucat, tidak ada oedema. Kaki tidak ada oedema, kuku dan telapak kaki 
tidak pucat dan tidak ada varices. Anus  tidak ada haemoroid.  
4.2.2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Penetapan analisa masalah dan diagnosa pada Ny. Y.M dilakukan 
pada tanggal 13 Januari 2016 jam 01. 40 wita yaitu Ibu P3A0AH3, Post 
Seksio Sesarea 2 jam atas indikasi Gawat Janin.  
Dari data dasar diperoleh data subjektif yaitu ibu mengatakan telah 
melahirkan anak ketiga pada tanggal 12 Januari 2016, pukul 23.15 wita, 
secara seksio sesarea,   jenis kelamin perampuan, dengan keadaan lahir 
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hidup dan tidak pernah keguguran.Data objektif yaitu tanggal seksio sesarea 
yaitu 12 januari 2016, pukul 23.15 wita. KU lemah, kesadaran : letargi, 
TTV: S: 36,4ºC N : 88 x/menit TD : 120/80 mmHg RR : 19 x/menit. 
Pada pemeriksaan fisik Inspeksi ibu tampak meringis kesakitan bila 
di gerak, wajah tidak pucat, tidak ada oedema, mata konjungtiva merah 
mudah, sklera putih, mukosa bibir lembab, dada mammae membesar, puting 
susu menonjol, ada colostrum, ada hiperpigmentasi pada areola mammae, 
abdomen ada luka operasi yang masih basah dan tertutup kasa steril dan 
tidak ada perdarahan pada luka operasi,  ektermitas tangan dan kaki tidak 
pucat, tidak ada varises dan tidak adaodema, vulva dan vagina ada 
perdarahan pervaginam, anus tidak ada haemoroid. Palpasi pada leher tidak 
ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis 
dan tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. 
4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial  
Potensial terdinya perdarahan dan infeksi pada luka operasi. 
4.2.4. Tindakan Segera 
Tindakan segera yang dilakukan pada ibu post SC yaitu observasi 
kontraksi uterus dan involusi uterus dan lakukan kolaborasi dengan dokter 
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4.2.5. Perencanaan  
Perencanaan pada Ny.Y.M dilakukan pada tanggal 13 Januari 2016 
jam 01. 50 wita yaitu melakukan pendekatan dengan klien agar tercipta 
hubungan saling percaya antara klien dan petugas kesehatan. Observasi 
keadaan umum, tanda-tanda vital, dan kontraksi uterus agar bisa menilai 
keadaan umum ibu dan dapat mendeteksi tanda patologi pada ibu. Jelaskan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan dan tindakan, karena 
informasi yang diberikan merupakan hak yang harus diketahui pasien dan 
keluarga agar lebih kooperatif dalam asuhan yang diberikan. Beritahu ibu 
bahwa ibu masih belum bisa makan dan minum karena masih puasa, 
Anjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini bertahap,untuk membantu 
sirkulasi darah berjalan lancar, membantu proses involusi dan membantu 
proses penyembuhan luka SC.Observasi Intake dan Output Untuk 
mengidentifikasi pemenuhan kebutuhan cairan. Ambil darah vena untuk 
pemeriksaan HB pasca operasi, untuk mendeteksi keadaan patologis. 
Lakukan pemberian obat dengan cara intravena,  Pemberian obat dengan 
cara intravena akan mempercepat proses reaksi obat di dalam tubuh. 
Mengambil darah vena. Anjurkan ibu untuk istrahat untuk memulihkan 
tenaga dan membantu proses pemulihan kesehatan ibu. Observasi tetesan 
infus untuk menilai cairan yang masuk. Lakukan perawatan luka operasi 
untuk menjaga kebersihan luka operasi sehingga tidak terjadi infeksi pada 
luka operasi. AFF infus jika pasien sudah bisa makan dan minum atau tidak 
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dehidrasi.  Dokumentasi hasil pemeriksaan merupakan bahan tanggung 
jawab dan tanggung gugat dalam menjalankan tugas seorang bidan. 
4.2.6. Pelaksanaan 
Pelaksanaan pada kasus Ny. Y.M dilakukan pada tanggal 13 
januari 2016 jam 02.00 wita yaitu melakukan pendekatan dengan ibu yaitu 
dengan menyapa dan berkomunikasi dengan santun dan ramah serta 
mendengarkan keluhan-keluhan ibu, telah terjalin kedekatan antara ibu dan 
petugas kesehatan. Mengobservasi keadaan umum pasien, tanda-tanda vital, 
dan kontraksi uterus, keadaan umum pasien lemah, tanda-tanda vital masih 
dalam batas normal, dan kontraksi uterus baik.  Menjelaskan pada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam masa nifas, dengan 
keadaan umum lemah, kesadaran letargi, kontraksi uterus baik, luka operasi 
masih basah tertutup kasa steril dan tidak ada perdarahan pada luka operasi , 
TTV : S : 36,4ºC N : 88 x/menit TD : 120/80 mmHg RR : 19 x/menit, ibu 
dan keluarga menerima dengan hasil pemeriksaan yang di sampaikan. 
Memberitahu ibu bahwa ibu belum bisa makan dan minum karena masih 
puasa, ibu boleh makan dan minum setelah ibu flatus. Menganjurka ibu 
untuk melakukan mobilisasi dini secara bertahap mulai dari miring kekiri, 
kekanan, duduk, berdiri dan berjalan, ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
disampaikan. Mengobservasi Intake dan Output Untuk mengidentifikasi 
pemenuhan kebutuhan cairan, infus RL 500 cc drip oxy 20 IU 20 tetes 
permenit  sisa 350 cc, bypass D5 % drip analgetik petidin  20 tetes permenit 
sisa 350 cc. Jumlah urine dalam kateter menetap 200 cc, berwarna kuning. 
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Mengambil darah vena untuk pemeriksaan HB, darah diambil secara 
intravena 3 cc. Memandikan pasien dan mengganti pembalut pasien, 
personal hygne sudah dilayani.  Melakukan injeksi cefotaxime 1 gr/ IV 2 x 
1, injeksi obat gentamisin gentamisin 1A/ IV 2x1, injeksi obat kalneks 1 
A/IV 3 x1, dan injeksi ranitidin 1A/ IV 2x1, terapi injeksi sudah dilayani. 
Menganjurkan ibu untuk istrahat untuk memulihkan keadaan ibu karena ibu 
masih lemah, ibu bersedia mengikuti anjuran yang disampaikan. 
Mendokumentasi hasil pemeriksaan dan tindakan, hasil pemeriksaan telah 
dicatat di status ibu.  
4.2.7. Evaluasi 
Tanggal 12 januari 2016 pasien di SC, jam 23.15 wita, atas indikasi 
gawat janin. Pasien masuk ruang Flamboyan tanggal 13 januari, jam 01.15 
wita, dengan terpasang infus RL 500 cc drip oxytosin 20 IU 20 tetes 
permenit dan bypass D5% drip analgetik petidin 20 tetes per menit dan 
ditambah injeksi cefotaxime 1 gr/ IV 2 x 1, injeksi obat gentamisin 1A/ IV 
2x1, injeksi obat kalneks 1 A/IV 3 x1, dan injeksi ranitidin 1A/ IV 2x1. 
Pada hari kedua pasien di AFF infus dan AFF DC dan hari ke tiga pasien 
dirawat luka, karena tidak komplikasi selama perawatan, pasien di 
pulangkan dengan keadaan baik, pasien sudah bisa makan dan minum, 
pasien sudah bisa berjalan, dan luka operasi pasien dalam kering, tidak ada 
tanda-tanda infeksi dan tertutup kasa steril. Pada hari ke empat pasien di 
jadwalkan untuk kontrol ulang di poli kebidanan RSUD Prof. Dr. W.Z. 
Johanes Kupang. 
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4.3. Pembahasan 
Menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara teori dan 
konsep dasar penerapan manajemen kebidanan pada Ny Y.M POST SC atas 
Indikasi Gawat di ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR. W.Z Johannes 
Kupang tanggal 13-15 Januari  2016. Dari hasil pengkajian yang di lakukan 
maka disusun dengan menggunakan pendekatan Manajemen Kebidanan yang 
diuraikan dalam 7 langkah yaitu sebagai berikut: 
1. Pengkajian  
Menurut Estiwidani (2008), pada langka pertama dikumpulkan 
semua informasi yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang 
berkaitan dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data dilakukan dengan 
cara anamnesa, pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan 
pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus dan pemeriksaan 
penunjang.  
Menurut Mocthar (1998 ), indikasi dilakukan seksio sesarea adalah 
plasenta previa, panggul sempit, tumor-tumor yang menghalangi jalan 
lahir, partus lama, partus tak maju, distosia serviks, pre-eklamsia dan 
hipertensi, gawat janin dan mal presentasi janin. 
Data subjektif adalah data yang didapat dari hasil wawancara atau 
anamnesa langsung kepada klien, keluarga dan tim kesehatan lain yang 
mencakup semua keluhan-keluhan pasien terhadap masalah kesehatannya. 
Data subjektif dari pasien post SC yaitu mengeluh nyeri pada luka 
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operasi.Data objektif adalah data yang diperoleh dari pemeriksaan 
inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi.  
Dari hasil pengkajian yang dilakukan yaitu Ny Y.M di SC tanggal 12 
januari 2016, pukul 23.15 wita atas indikasi gawat janin. Masuk ke ruang 
flamboyan pada tanggal 13 Januari 2016, jam 01.15 wita, dengan 
terpasang infus RL 500 cc drip oxy 20 IU 20 tetes per menit, bypass D5% 
drip analgetik 20 tetes per menit, terpasang kateter menetap. Pemeriksaan 
tanda-tanda vital ibu yaitu TTV : S : 36,4ºC N : 88 x/menit TD : 120/80 
mmHg RR : 19 x/menit. Pada pemeriksaan fisik pada daerah abdomen ada 
luka operasi masih basah dan tertutup kasa steril.  
Jadi pada langkah pengkajian tidak terdapat kesenjangan antara teori 
dan kasus. Hal ini di karenakan berdasarkan kasus proses persalinan 
dengan gawat janin dokter melakukan sito SC . Hal ini terdapat kesesuaian 
dimana berdasarkan teori Mocthar (1998) salah satu indikasi SC adalah 
gawat janin. Dan  pengumpulan data dasar pada ibu post sc data subjektif 
ibu mengatakan telah melahirkan anak ketiga secara seksio sesarea. Data 
objektif pada daerah abdomen ibu terdapat luka operasi masih basah dan 
tertutup kasa steril  
2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Menurut muslihatun (2009), dalam langkah kedua data yang telah 
dikumpulkan diinterpretasikan menjadi diagnosa kebidanan dan masalah. 
Perumusan diagnosa dilakukan sesuai dengan nomenklatur kebidanan 
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yaitu P...A...AH...Post SC....jam/hari. Masalah yang sering timbul pada ibu 
nifas post sc adalah rasa tidak nyaman akibat nyeri pada luka operasi. 
Pada kasus ini diagnosa kebidanan yaitu P3A0AH3 Post SC 2 jam atas 
indikasi Gawat Janin. Data yang mendukung diagnosa di atas adalah data 
subjektif ibu mengatakan telah melahirkan anak ke tiga secara seksio 
sesarea pada tanggal 12 januari 2016, tidak pernah keguguran, mempunyai 
anak hidup 3orang, tampak meringis kesakitan bila di gerakkan dan data 
objektif pada daerah abdomen ibu terdapat luka opersai yang masih basah 
dan tertutup kasa steril. Masalah pada kasus di atas adalah gangguan rasa 
nyaman akibat nyeri. 
Jadi pada langkah ini tidak terdapat kesenjangan antara teori dan 
kasus. Hal ini dikarenakan antara teori dan kasus terdapat kesesuaian 
dimana berdasarkan teori analisa masalah dan diagnosa pada ibu post sc 
data  ibu telah melahirkananak ke tiga pada tanggal 12 januari 2016, pukul 
23.15 wita, secara seksio sesarea,  jenis kelamin perampuan, tidak pernah 
keguguran dan memiliki anak hidup tiga orang dan ibu mengeluh nyeri 
pada luka operasinya. 
3. AntisipasiMasalah Potensial 
Menurut Estiwidani (2008), langkah ini bidan mengidentifikasi 
masalah potensial berdasarkan diagnosa potensial berdasarkan diagnosa 
atau masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan 
antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan.  
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Menurut Mocthar (1998), komplikasi yang terjadi setelah tindakan 
seksio sesarea adalah infeksi puerperalis, perdarahan, luka kandung kemih 
dan kemungkinan ruptur uteri pada kehamilan mendatang. 
Pada kasus Ny Y.M antisipasi masalah potensial adalah potensial 
terjadinya infeksi pada luka operasi dan potensial terjadinya perdarahan 
akibat banyaknya pembuluh darah yang terputus dan atonia uteri. 
Jadi pada langkah ini tidak terdapat kesenjangan antara teori dan 
kasus. Hal ini dikarenakan antara teori dan kasus ada kesesuaian dimana 
menurut teori antisipasi masalah potensial yang terjadi pada ibu post SC 
adalah infeksi puerperalis dan perdarahan.  
4. TindakanSegera 
Menurut Estiwidani (2008), langkah ini mengidentifikasi perlunya 
tindakan segera oleh bidan atau dokter atau dikonsultasikan atau ditangani 
bersama dengan anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi pasien.  
Berdasarkan diagnosa potensial pada Ny. Y.M yaitu terjadinya 
infeksi puerperalis dan perdarahan. Maka tindakan segera yang dibuat 
observasi kontraksi uterus dan konsultasi dengan dokter untuk pemberian 
terapi antibiotik profilaksis untuk menjamin kesehatan ibu.  
Jadi pada langkah ini tidak terdapat kesenjangan antara teori dan 
kasus. Hal ini dikarenakan menurut teori tindakan segera atas masalah 
potensial adalah kontraksi uterus dan kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian terapi antibiotik profilaksis. 
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5. Perencanaan 
Rencana tindakan pada kasus Ny. Y.M mengacu pada kebutuhan 
pasien dan sesuai teori. Rencana asuhan yang diberikan pada Ny. Y.M 
adalah mengobservasi tanda-tanda vital untukmengidentifikasi tanda 
patologi seperti tanda adanya infeksi yaitu dengan kenaikan suhu tubuh 
sehingga observasi TTV dalam masa nifas sangat penting, memantau 
kontraksi uterus untuk mencegah terjadinya pardarahan yang berakibat 
fatal bagi ibu, menjaga keadaan luka operasi ibu agar tetap steril sehingga 
tidak terjadi infeksi, memantau cairan input untuk mencegah terjadinya 
dehidrasi, memantau cairan output untuk mengetahui fungsi kerja ginjal, 
pengambilan darah vena pasca operasi untuk menilai tanda- tanda patologi 
yang mungkin terjadi, memberikan terapi antibiotik dan analgetik untuk 
untuk mencegah infeksi bakteri dan mengurangi rasa nyeri pada luka 
operasi, memberikan KIE tentang pola istrahat, mobilisasi, hygne, nutrisi 
dan ASI untuk bayinya.  
Jadi pada langkah ini dapat di simpulkan tidak ada kesenjangan 
antara tinjauan pustaka dan rencana tindakan yang diberikan. 
6. Pelaksanaan 
Menurut Estiwidani (2008), pada langkah ke enam ini rencana 
asuhan yang menyeluruh seperti yang di uraikan pada langkah kelima 
dilaksanankan secara efisien dan aman.  
Pada kasus Ny.Y.M pelaksanaan terhadap perencanaan yang 
dilakukan yaitu mengobservasi tanda-tanda vital,  kontraksi uterus dan 
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mengobservasi PPV saat dilakukan observasi TTV, mengobservasi cairan 
input yaitu infus RL 500 cc drip oxy 20 IU 20 tetes per menit sisa 350 cc 
dan bypass D5% 500 cc drip analgetik petidin 25 mg 20 tetes per menit 
sisa 350 cc. Mengobsevasi cairan output, yaitu pasien dipasang kateter 
tetap, volume urin 200 cc, berwarna kuning. Pengambilan darah vena 
untuk pemeriiksaan laboratorium dilakukan pada pagi hari pasca bedah. 
Pemberian terapi melalui intravena di berikan pada hari pertama sampai 
hari kedua pasca bedah. Setelah 8 jam pasca bedah ibu di layani makan 
dan minum berupa bubur, sayur dan lauk. Pada hari kedua atas instruksi 
dokter infus dan  keteter kandung kemih di buka dengan volume urine 300 
cc. Setelah 10 jam ibu melakukan mobilisasi dengan miring kiri, miring 
kanan dengan bantuan keluarga. Pemeriksaan luka operasi dan perawatan 
luka dilakukan pada hari ketiga pasca operasi  dan memberikan KIE 
istrahat, mobilisasi, nutrisi, hygne, rawat luka dan ASI bagi bayinya. 
Jadi pada langkah ini tidak ditemukan kesenjangan atau masalah 
karena keseluruhan tindakan sudah berorientasi pada kebutuhan klien 
sehingga tujuan dapat dicapai. Hal ini di tunjang pula oleh klien yang 
kooperatif dalam menerima semua asuhan yang diberikan. 
7. Evaluasi 
Evaluasi merupakan langkah akhir dalam proses manajemen 
kebidanan dimana pada tahap ini untuk menilai adanya kemajuan dan 
keberhasilan dalam mengatasi masalah yang dihadapi klien. 
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Pada langkah ini penulis melakukan pemantaun selama 3 hari di 
ruangan nifas dan tidak ditemukan adanya infeksi pada luka operasi, 
mobilisasi baik, perawatan luka dilakukan, luka operasi ditutup oleh kasa 
steril. Ibu sudah bisa menyusui bayinya tanpa bantuan dari keluarga dan 


















Kesimpulan dari pembahasan studi kasus ibu post SC atas indikasi 
Gawat Janin di RSUD prof. DR.W.Z Johanes Kupang adalah : 
1. Pengkajian pada ibu P3AOAH3 post SC atas indikasi Gawat Janin yaitu 
data subjektif ibu mengatakan telah melahirkan anak ketiga pada tanggal 
12 januari 2016, jam 23.15 wita, jenis kelamin perampuan secara Seksio 
sesarea dan berdasarkan data objektif, KU ibu lemah, TTV dalam batas 
norma, ekspresi ibu tampak meringis bila di gerakl dan pemeriksaan 
abdomen terdapat luka jahitan operasi yang masih basah dan tertutup kasa 
steril dan tidak ada perdarahan pada luka operasi. 
2. Interpretasi data dasar yang meliputi diagnosa dan masalah.  
Diagnosa pada kasus adalah ibuP3AOAH3 post SC atas indikasi Gawat 
Janin. Data subjektifnya yaitu  ibu telah melahirkan anak ke tiga pada 
tanggal 12 Januari 2016, secara seksio sesarea tidak pernah keguguran dan 
memiliki anak hidup tiga orang. Pemeriksaan tanda-tanda vital ibu yaitu 
TTV : S : 36,4ºC N : 88 x/menit TD : 120/80 mmHg RR : 19 x/menit dan 
ibu tampak meringis kesakitan bila digerak. Pada pemeriksaan fisik pada 
daerah abdomen ada luka operasi masih basah dan tertutup kasa steril dan 
tidak ada perdarahan pada luka operasi.  
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3. Antisipasi masalah potensial pada ibu post SC atas indikasi Gawat Janin 
adalah resiko terjadi infeksi pada luka operasi dan resiko terjadi 
perdarahan. 
4. Antisipasi atau tindakan segera pada kasus ibu post SC atas indikais gawat 
janin, yaitu segera dilakukan observasi perdarahan dan kontraksi uterus 
serta kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik profilaksis 
5. Pada rencana asuhan kebidanan pada kasus ibu post SC atas indikasi gawat 
janin asuhan yang diberikan meliputi pemberian analgesik dan antibiotik, 
pemantauan tanda-tanda vital, pemantauan kontraksi uterus dan 
perdarahan, observasi cairan input, observasi cairan ouput, mobilisasi dan 
pemeriksaan laboratorium, perawatan luka operasi dan AFF infus. 
6. Pelaksanaan asuhan pada kasus ibu post SC atas indikasi gawat 
janinadalah pemberian analgetik dan antibiotik, pemantauan TTV ibu 
mengobervasi cairan input dan cairan output, ibu melakukan mobilisasi, 
merawat lukaoperasi dan mencegah terjadi infeksi, memantau tanda-tanda 
infeksi 
7. Evaluasi asuhan kebidanan pada ibu post SC atas indikasi gawat janin 
tidak terjadi komplikasi pada ibu. Ibu pulang dalamkeadaan baik dan tidak 
terdapat komplikasi pada hari ketiga selama perawatan. 
8. Dokumentasi pada kasus ibu post SC atas indikasi gawat janin dilakukan 
sesuai dengan manajemen kebidanan varney. 
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5.2. Saran 
1. Bagi Peneliti  
Diharapkan  dapat meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan 
pengalaman secara langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan 
ilmu yang diperoleh selama di akademik, serta menambah wawasan dalam 
penerapan proses manajemen asuhan kebidanan padaibupost seksio 
sesarea atas indikasi gawat janin. 
2. Bagi Institusi  
Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan referensiperpustakaan Sekolah 
Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang untuk meningkatkan 
pengetahuan dalam melakukan penelitian dan asuhan kebidanan pada ibu 
post seksio sesarea atas indikasi gawat janin. 
3. Bagi Lahan Praktik 
Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi 
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan padaibupost seksio 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU P3A0AH3 POST SC ATAS INDIKASI 
GAWAT JANIN DI RUANG FLAMBOYAN RSUD Prof. DR.W.Z. 
JOHANES 
KUPANG TANGGAL 13 s/d 15 JANUARI 2013 
 
Nama pengkaji  : Mersiana Menge Meo 
Nim    : 132111083 
Tanggal pengkajian  : 13-01-2016 
Tempat pengkajian  : Ruang Flamboyan 
Jam masuk   : 01.15 wita 
Jam pengakajian  :01.30 wita 
1. PENGKAJIAN 
A. DATA SUBJEKTIF 
1. Biodata 
Nama ibu  : Y.M   Nama suami : Y.M   
Umur  : 34 Tahun  Umur  : 36 Tahun 
Agama  : Kristen Protestan Agama  : Kristen Protestan 
Suku/bangsa : Indonesia  Suku/bangsa : Indonesia 
Pendidikan : SMP   Pendidikan : SD 
Pekerjaan  : IRT   Pekerjaan : Petani 
Alamat  : Tunfeu  Alamat : Tunfeu 
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2. Keluhan utama :  Ibu mengatakan telah melahirkan anak ke tiga secara 
seksio sesarea atas indikasi gawat janin pada tanggal 12-01-2016 jam 
23.15 wita dan ibu mengeluh nyeri pada luka operasinya. 
3. Riwayat pernikahan 
Status perkawinan : sah 
Umur saat menikah : 19 tahun 
Lamanya   : 16 tahun 
Berapa kali menikah : 1 kali 





UK Penolong Tempat penyulit Keadaa
n bayi 
























5. Riwayat persalinan sekarang : Ibu P3A0AH3 dengan tindakan seksio 
sesarea atas indikasi gawat janin pada tanggal 12-01-2016, jam 23.15 
wita jenis kelamin perampuan dengan keadaan lahir hidup, berat 3100 
gram, PB : 47 cm, LK : 33 cm LD : 32 cm LP : 31 cm. N/A 8/9 
6. Riwayat KB  
Cara KB   : Hormonal  
Jenis kontasepsi  : Implant 
Lamanya   : 3 tahun 
Keluhan   : berat badan naik 
Alasan berhenti KB : ibu ingin punya anak lagi 
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7. Latar belakang sosial budaya yang berkaitan dengan nifas 
Makanan pantangan : tidak ada 
Pantangan seksual  : tidak ditanyakan  
8. Dukungan keluarga :baik, yaitu suami dan keluarga ikut 
mendampingi ibu dan membantu ibu dalam merawat bayi 
9. Satatus gizi : ibu masih puasa selama 8 jam dari jam 01.15 wita sampai 
jam 18. 30 wita 
10. Eliminasi  : Ibu terpasang kateter menetap dengan volume urine 200 
cc, berwarna kuning dan ibu belum BAB. 
11. Dukungan Psikologi : Keluarga merasa senang dengan kelahiran 
anaknya 
12. Pola istirahat : ibu masih belum bisa tidur karena masih merasa nyeri 
pada luka bekas operasi. 
13. Mobilisasi : ibu belum bisa mobilisasi seperti miring kiri atau kanan. 
14. Perawatan Diri : setelah operasi suami/keluarga yang membantu ibu 
untuk melakukan perawatan diri dan personal hygine 
B. DATA OBYEKTIF 
1.  Pemeriksaan Umum 
a. Keadaan Umum  : Lemah 
b. Kesadaran  : Letargis 
c. Tanda Vital  : 
 TD   : 120/80 mmHg Nadi : 88 x/menit 
 Suhu  : 36,4 °C  RR : 19 x/menit 
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2. Pemeriksaan fisik 
a) Mata 
Kelopak mata  : normal 
Gerakan mata  : aktif 
Konjungtiva  : merah muda 
Pupil   : hitam 
Sclera   : putih 
b) Hidung  
Reaksi alergi  : tidak ada 
Lainnya  : tidak ada 
c) Mulut 
Gigi   : bersih, ada caries gigi 
Mukosa bibir  : lembab 
Kesulitan menelan : tidak ada 
d) Telinga 
Kelainan  : tidak ada 
Lainnya  : tidak ada 
e) Tenggorokan 
Pembesaran tonsil : tidak ada 
Warna  : merah muda 
Lainnya  : tidak ada 
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f) Leher 
Pembesaran kelenjar tiroid : tidak ada 
Pembesaran vena jugularis : tidak ada 
Pembengkakan kelenjar limfe: tidak ada 
g) Dada 
Payudara 
Mammae membesar   : kanan +/kiri + 
Areola mammae   : ada hyperpigmentasi ki/ka 
+/+  
Colostrum    : ada ki/ka +/+ 
Laktasi    : ya 
Kondisi puting susu   :  bersih, menonjol 
h) Abdomen 
Strie     : lividae 
Dinding perut    : ada luka operasi, perdarahan 
tidak ada 
Involusi    : baik 
Kontraksi uterus   : baik 
Keadaan ferban   : bersih dan kering 
i) Vulva/vagina 
Lochea    : - 
Banyaknya    : - 
Warna    : - 
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Bau     : - 
j) Anus 
Haemoroid    : tidak ada 
Lainnya    : tidak ada 
h)  ekstermitas atas/ bawah 
 Pada ekstermitas atas simetris, pada tangan terpasang infus RL 
drip oxy dan by pass D5 % drip. Pada ekstermitas bawah tidak 
terdapat odema dan varises. 
3. Terapi yang didapat  
Terapi yang didapat : Injeksi cefotaxime 1 gr/IV, injeksi kalnex 250mg 
IV, gentamisin 40 mg/ IV 2x1, dan injeksi ranitidin 25 mg/ IV 2x1, infus 
RL drip oxy 20 IU 20 tetes/menit/24 jam, by pass D5 % drip analgetik  
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II. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Diagnosa Data Dasar 
Ibu P3A0AH3, 
post SC2 Jam atas 
indikasi Gawat  
DS : Ibu mengatakan telah melahirkan anak ke tiga secara seksio 
sesarea atas indikasi gawat janin pada tanggal 12-01-2016 jam 
23.15 wita dan ibu mengeluh nyeri pada luka operasinya. 
DO : Partus tanggal : 13-01-2016     Jam : 23.15 Wita 
Pemeriksaan Umum 
KU         : Lemah 
Kesadaran     : Letargis 
TTV 
TD                  : 120/80 mmhg 
Nadi    : 88x/menit  
Suhu   : 36,4 0 C 
RR     : 19x/menit 
Pemeriksaan fisik : 
 Mata : kelopak mata tidak edema, gerakan mata 
serasi, conjungtiva merah muda, sclera putih 
 Payudara : simetris, areola mamae mengalami 
hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, 
putting susu menonjol, ada colostrum tapi jumlahnya 
masih sedikit. 
 Abdomen : Ada striae lividae, dinding perut lembek, 
involusi normal, kontraksi uterus baik, pada dinding 
perut ada luka operasi yang masih basah tertutup 
kasa steril, perdarahan tidak ada. 
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 Ekstremitas :   
Atas : Simetris, tidak ada oedema, terpasang infus 
RL by pas D5  tangan kiri 
Bawah : Simetris, ada oedema pada kaki kanan dan 
kiri, tidak ada varises 
 
III. Antisipasi Masalah Potensia 
 Infeksi pada luka operasi 
 perdarahan 
IV. Tindakan Segera 
 lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
antibiotik profilaksis 
 observasi kontraksi uterus  
 Terpasang infus RL drip oxy 20 IU 20 tetes/menit/24 jam, by pass 
D5 % drip analgetik  petidin 25mg 20 tetes/menit/24 jam 
V. Perencanaan 
Tanggal  : 13-01-2016 
Jam   : 01.45 wita 
Diagnosa : IbuP3A0AH3, Post SC 2 jam atas indikasi Gawat Janin 
1. melakukan pendekatan dengan klien  
R/ agar tercipta hubungan saling percaya antara klien dan petugas 
kesehatan.  
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2. Observasi keadaan umum, tanda-tanda vital, kontraksi uterus dan 
pengeluaran pervaginam  
R/ agar bisa menilai keadaan umum ibu dan dapat mendeteksi tanda 
patologi pada ibu.  
3. Jelaskan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan dan tindakan 
R/ karena informasi yang diberikan merupakan hak yang harus diketahui 
pasien dan keluarga agar lebih kooperatif dalam asuhan yang diberikan. 
4. Beritahu ibu dan keluarga bahwa ibu belum bisa makan dan minum 
(puasa) 
R/ Kemungkinan obat anastesismasih bekerja dan dapat menyebabkan 
makanan kembali lagi ke saluran pencernaan  atas. 
5. Anjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini bertahap 
R/ untuk membantu sirkulasi darah berjalan lancar, membantu proses 
involusi dan membantu proses penyembuhan luka SC.  
6. Observasi Intake dan Output  
R/ Untuk mengidentifikasi pemenuhan kebutuhan cairan.  
7. Ambil darah vena untuk pemeriksaan HB pasca operasi 
R/ untuk mendeteksi keadaan patologis.  
8. Lakukan pemberian obat dengan cara intravena 
R/  Pemberian obat dengan cara intravena akan mempercepat proses reaksi 
obat di dalam tubuh. Mengambil darah vena.  
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9. Anjurkan ibu untuk istrahat  
R/ untuk memulihkan tenaga dan membantu proses pemulihan kesehatan 
ibu.  
10. Mengobservasi tanda-tanda vital ibu 
R/ Mengevaluasi keadaan ibu dengan terapi yang akan diberikan 
11. Observasi tetesan infus RL 500 cc drip oxy 20 IU 20 tetes permenit dan 
bypass D5% drip analgetik petidin 25 mg 20 tetes per menit 
R/ Dengan pemantauan lancarnya tetesan infus dapat dipastikan efisiennya 
cairan yang diberikan 
12. Dokumentasi hasil pemeriksaan  
R/ merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung gugat dalam 
menjalankan tugas seorang bidan 
VI. Pelaksanaan 
Tanggal  : 13-01-2016 
Diagnosa : Ibu P3A0AH3, post SC 2 jam atas indikasi Gawat Janin 
No Jam Pelaksanaan paraf 
1 02.00 wita Melakukan pendekatan dengan ibu dan keluarga 
dengan cara menyapa dan berkomunikasi dengan 
santun dan ramah serta mendengarkan keluhan-
keluhan ibu 
M/ telah terjalin kedekatan antara ibu dan petugas 
kesehatan 
 
2 02.05 Mengobservasi keadaan umum, TTV, kontraksi 
uterus. 
M/ keadaan umum : ibu sadar penuh dan bisa 
berespon terhadap rangsangan. Kontraksi uterus : 
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baik, luka operasi masih basah. 
TTV         TD : 120/80 mmhg 
S : 36,4 C 
N : 88x/menit 
              RR : 19 x/menit 
3 02.20 wita Memberitahukan kepada ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan yaitu keadaan umum : ibu sadar 
penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan. 
Kontraksi uterus : baik luka operasi masih basah 
dan tidak ada perdarahan pada luka operasi 
TTV         TD : 120/80 mmhg 
S : 36,4 C 
N : 88x/menit 
              RR : 19 x/menit 
M/ Ibu dan keluarga menerima dengan hasil 
pemeriksaan yang di sampaikan 
 
4  Menberitahu ibu bahwa ibu belum bisa makan dan 
minum (puasa) bila belum flatus 
 
5 02.25 wita Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi 
secara bertahap yaitu dengan miring kiri, miring 
kanan, duduk, berdiri dan berjalan 
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
 
6 02.35 wita Mengobservasi cairan intake dan cairan output 
M/ infus RL drip oxy 20 IU 20 tetes permenit sisa 
permenit  sisa 350 cc, bypass D5 % drip analgetik 
petidin  20 tetes permenit sisa 350 cc. Jumlah urine 
dalam kateter menetap 200 cc, berwarna kuning 
 
7 02.40 wita Menganjurkan ibu untuk istrahat 
M/ ibu bersedia untuk istrahat 
 







Melakukan pemberian obat secara intravena 
 M/ Injeksi cefotaxime 1 gr/ IV 
 Injeksi gentamisin 1 A/IV 
 Injeksi kalneks 1 A/IV 
 Injeksi Ranitidin 1 A/IV 
 
9 06.00 wita  Mengambil darah vena untuk pemeriksaan 
laboratorium pro HB 
M/ darah sudah di ambil sebanyak 3 cc 
 
10 06.10 wita Mengobservasi keadaan umum, TTV, kontraksi 
uterus dan pengeluaran pervaginam 
M/ keadaan umum : ibu sadar penuh dan bisa 
berespon terhadap rangsangan. Kontraksi uterus : 
baik : pengeluaran pervaginam ada lochea rubra 
berjumlah ± 30 cc, luka operasi masih basah. 
TTV         TD : 110/80 mmhg 
S : 36,2 C 
N : 84x/menit 
              RR : 19 x/menit 
 
11 06.20 Melap pasien dengan menggunakan kain kecil yang 
dibasahi dengan air hangat  dan mengganti 
pembalut pasien 
M/ personal hygne sudah dilayani dan pasien 
merasa nyaman 
 
12 07.00 Wita Mengobservasi cairan infus dan urine 
M/ Infus RL dan D5 % berjalan dengan lancar 20 
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VII. Evaluasi 
Tanggal  : 13-01-2016 
Jam  : 06.30 wita 
Diagnosa : Ibu P3A0AH3, post SC 2 Jam atas indikasi Gawat Janin 
1. Ibu dan keluarga mengerti dan menerima penjelasan yang disampaikan 
2. Hasil observasi yang dilakukan yaitu : keadaan umum : letargis. Kontraksi 
uterus : baik : luka operasi masih basah, tertutup kasa steril tidak ada 
perdarahan pada luka operasi 
TTV         TD : 120/80 mmhg S : 36,4 C N : 88x/menit   
RR   : 19 x/menit 
3. Ibu menerima dengan hasil pemeriksaan yang di sampaikan 
4. Ibu belum makan dan minum karena masih puasa 
5. Ibu belum bisa melakukan mobilisasi 
6.  infus RL drip oxy 20 IU 20 tetes permenit sisa permenit  sisa 350 cc, 
bypass D5 % drip analgetik petidin  20 tetes permenit sisa 350 cc. Jumlah 
urine dalam kateter menetap 200 cc, berwarna kuning 
7. Ibu bersedia untuk istrahat 
8. Pemberian obat secara intravena sudah dilayani yaitu : Injeksi cefotaxime 
1 gr/ IV, Injeksi gentamisin 1 A/IV, Injeksi kalneks 1 A/IV, Injeksi 
Ranitidin 1 A/IV. 
9. Darah sudah di ambil sebanyak 3 cc untuk pemeriksaan HB 
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10. Hasil observasi yaitu keadaan umum : ibu sadar penuh dan bisa berespon 
terhadap rangsangan. Kontraksi uterus : baik : pengeluaran pervaginam 
ada lochea rubra berjumlah ± 30 cc, luka operasi masih basah. 
TTV         TD : 110/80 mmhg S : 36,2 C N : 84x/menit   
RR : 19 x/menit 
11.  Infus RL dan D5% berjalan dengan lancar 20 tetes permenit, dan urine 
250 cc berwarna kuning 
















   93 
 
CATATAN PERKEMBANGAN TANGGAL 13-01-2016 
S : Ibu mengatakan masih merasa nyeri di bagian luka operasinya 
O  : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup kasa steril, 
terpasang infus RL drip oxy 20 IU, 20 tetes/menit bypass D5% drip 
analgetik 20 tetes permenit produksi urine 350 cc, warna kuning, Ibu 
sudah bisa miring kiri dan kanan, ibu belum bisa makan makanan yang 
disediakan di Rumah Sakit. 
A  :  P1A0AH1, post partum  atas indikasi gawat janin hari ke-1 
P    :   
1 12.00 wita Mengikuti visite dokter ina SpoG 












Mengobservasi Mengobservasi keadaan 
umum, TTV, kontraksi uterus dan 
pengeluaran pervaginam 
M/ keadaan umum : ibu sadar penuh dan bisa 
berespon terhadap rangsangan. Kontraksi 
uterus : baik : pengeluaran pervaginam ada 
lochea rubra berjumlah ± 30 cc, luka operasi 
masih basah. 
TTV         TD : 110/90 mmhg 
S : 36,2 C 
N : 80x/menit 
              RR : 19 x/menit 
Melayani injeksi kalneks 1 A/IV 
 
4 13.30 wita Menganjurkan ibu untuk melakukan 
mobilisasi 
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M/ ibu sudah bisa miring kiri dan miring 
kanan 
5 13.40 wita Menganjurkan ibu untuk istrahat 
M/ Ibu bersedia untuk mengikuti anjuran 
 
6 16.40 wita Menganjurkan ibu untuk melakukan personal 
hygne 
M/ ibu sudah melakukan personal hygne 
dengan bantuan keluarga 
 
7 17.10 wita 
17.25 wita 
Melayani injeksi cefotaxim 1 gr/ IV 
Melayani injeksi gentamisin 1 A/IV 
Melayani injeksi ranitidin 1 A/IV 
M/ terapi sudah dilayani 
 
8 18.00 wita Mengobservasi TTV ibu 
M/ TD : 110/80 mmHg 
     S : 36,7ºC 
     N : 80 x/menit 
     RR : 21 x/ menit 
 
9 18.30 wita Melayani ibu makan- minum 
M/ Ibu sudah makan bubur 
 
10 21.00 wita Mengontrol pasien 
M/ KU : baik, kesadaran : sadar penuh 
Kontraksi uterus baik TFU : 2 jari      bawah 
pusat, luka operasi tertutup kasa steril 
 
11 21.10 Mengobservasi cairan infus dan urine 
M/ Cairan infus RL drip Oxy dan cairan 
D5% drip analgetik tetesan lancar, tidak ada 
plebitis 
Motivasi ibu untuk menjaga personal hygne 
Motivasi ibu untuk menyusui bayinya 
Motivasi ibu untuk istrahat malam 
 
12 21.30 wita Melayani injeksi kalneks 1 A/ IV 
M / Terapi sudah dilayani 
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CATATAN PERKEMBANGAN TANGGAL 14-01-2016 
S : Ibu mengatakan masih merasa nyeri di bagian luka operasinya 
O  : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup kasa steril, 
terpasang infus RL drip oxy 20 IU, 20 tetes/menit bypass D5% drip 
analgetik 20 tetes permenit produksi urine 1000 cc, warna kuning, Ibu 
sudah bisa miring kiri dan kanan, ibu belum bisa makan makanan yang 
disediakan di Rumah Sakit. 
A  :  P1A0AH1, post partum  atas indikasi gawat janin hari ke-2 





05.00 wita Mengobservasi TTV 
M/ TD : 110/80 mmHg 
     S : 36,8ºC 
     N : 80 x/ menit 
    RR: 21 x/ menit 
M/ TTVibu dalam batas normal 
 




Melakukan injeksi cefotaxime 1 gr/ IV 
Melayani injeksi gentamisin 1 A/IV 
Melayani injeksi kalnex 1 A/IV 
Melayani injeksi ranitidin 1 A/IV 
M/ Terapi sudah dilayani 
 
3 06.00 wita Melayani makan- minum ibu 
M/ ibu sudah makan bubur yang di siapkan rumah 
sakit 
 
4 07.30 wita Mengobservasi  keadaan ibu 
M/ keadaan umum : baik, kesadaran : 
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composmentis, kontraksi uterus : baik, PPV ada 
sedikit, luka operasi ada, tertutup kasa steril. 
5 08.00 wita Menganjurkan ibu untuk makan-makan yang 
bergizi dan menjaga personal hygne 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
 
6 09.00 wita Mengikuti visite dokter Lorenz 
M/ Instruksi dokter AFF infus dan DC 
 
7 09. 30 Melakukan AFF infus dan kateter sesuai instruksi 
dokter 
M/ infus dan kateter sudah di aff 
 
8 11.30 wita Mengobservasi TTV, kontraksi uterus dan PPV ibu 
M/ TD : 110/80 mmHg 
     S : 36,7ºC 
     N : 80 x/menit 
     RR: 20 X/menit 
Kontraksi uterus baik, PPV ada sedikit, ada luka 
operasi tertutup kasa steril 
 
9 12.00 wita Melayani makan-minum ibu 
M/ ibu sudah makan nasi, sayur dan daging yang di 
siapkan oleh rumah sakit 
 
10 12.30 wita Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi 
M/ Ibu sudah bisa duduk dan berjalan ke kamar 
mandi 
 
11 12.40 wita Menganjurkan ibu untuk istrahat siang 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
 
12 18.00 wita Mengobservasi TTV ibu 
M/ TD : 110/80 mmHG 
     S : 37ºC 
     N : 80 x/menit 
     RR : 21 x/menit 
 
13 18.45 wita Melayani makan- minum ibu 
M/ Ibu sudah makan nasi, sayur dan tahu yang di 
siapkan rumah sakit 
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14 21.00 wita Mengobservasi KU ibu 
M/ KU baik, kontraksi uterus bauk, PPV sedikit, 
ada luka operasi yang tertutup kasa steril 
 
15 21.25 wita Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygne, 
memberikan ASI kepada bayinya dan motivasi ibu 
untuk istrahat malam 
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CATATAN PERKEMBANGAN TANGGAL 15-01-2016 
S : Ibu mengatakan masih merasa nyeri di bagian luka operasinya dan 
sudah bisa beradaptasi dengan rasa nyerinya 
O  : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup kasa steril, , 
Ibu sudah bisa miring kiri dan kanan, duduk dan berjalan, ibu sudah 
bisa makan makanan yang disediakan di Rumah Sakit dan ibu bisa 
menyusui bayinya sendiri 
A  :  P1A0AH1, post partum  atas indikasi gawat janin hari ke-3 
P    :   
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 06.00 
wita 
Mengobservasi TTV  ibu 
M/ TTV : TD : 110/70 mmHg 
              S : 36,7ºC 
              N: 80 x/menit 




Melayani makan-minum ibu 
M/ Ibu sudah makan dan minum makanan dari 




Mengobservasi keadaan umum ibu 
M/ KU : baik, kontraksi uterus baik, PPV ada 




Mengikuti visite dokter Hendrik 





Melakukan rawat luka pasien yaitu dengan cara kasa 
di buka dengan kapas alkohol, kemudian luka di 
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bersihkan dengan betadine dan ditutup kembali 
dengan kasa steril 
M/ Luka subkutis dan kering 
6 09.30 
wita 
Memberikan pasien obat sesuai instruksi yaitu : 
Amoxilin 3 x 500 mg, asmef 3 x 500 mg, B com 
2x1 




Memberikan konseling tentang : 
1. Menganjurkan ibu untuk menjaga luka 
operasi agar tetap kering dan bersih, luka 
jangan kena air dan apabila pakaian lembab, 
basah atau bekeringat segera ganti pakaian 
dengan pakaian yang baru. 
2. Menganjurkan ibu untuk makan- makan 
yang bergizi seperti sayuran hijau dan putih 
telur untuk penyembuhan luka operasi 
3. Menganjurkan ibu untuk segera ke fasilitas 
kesehatan jika terdapat tanda-tanda bahaya 
seperti perdarahan,demam, dan nyeri perut 
berlebihan 
4. Menganjurkan ibu untuk tidak hamil dalam 
waktu dekat 
5. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya 
sesering mungkin 
6. Menganjurkan ibu untuk istrahat yang 
cukup dan teratur 
7. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga 
personal hygne 
8. Menganjurkan ibu untuk minum obat secara 
teratur 
9. Menjadwalkan kunjungan ulan pada tanggal 
19 januari 2016 
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran 
 





Mengurus administrasi pasien 
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S  : Ibu mengatakan masih merasa sedikit nyeri 
di bagian luka operasi tetapi ibu sudah bisa   
beradaptasi dengan rasa nyerinya. 
O : Keadaan umum : baik, kesadaran : 
composmentis 
 TTV 
 TD : 110/80 mmHg 
 Suhu  : 36,7 ºC 
 Nadi  : 80 x/ menit 
 Kepala tidak ada nyeri tekan, tidak ada 
benjolan, mata konjungtiva tidak pucat, sklera 
putih, mulut mukosa bibir lembab, dada 
simetris, puting susu bersih, menonjol, 
colostrum ada, dan bayi sudah menyusui 
dengan baik, abdomen ada strie lividae, 
involusi normal, kontraksi uterus baik, TFU 3 
jari dibawah pusat, luka operasi kering masih 
tertutup kasa steril dan tidak ada perdarahan 
pada luka operasi. 
A : Ibu P3A0AH3 Post SC atas indikasi Gawat Janin 
hari ke-4 
P :  
1. Memberitahukan kepada ibu hasil 
pemeriksaan yaitu :  
             TD : 110/80 mmHg 
 Suhu  : 36,7 ºC 
 Nadi  : 80 x/ menit 
TFU : 3 Jari dibawah pusat 
Ibu merasa senang dengan hasil pemeriksaan 
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yang disampaikan. 
2. Menganjurkan ibu untuk menjaga luka operasi 
agar tetap kering dan bersih, luka jangan kena air 
dan apabila pakaian lembab, basah atau bekeringat 
segera ganti pakaian dengan pakaian yang baru, 
ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
disampaikan 
3. Menganjurkan ibu untuk makan- makan yang 
bergizi seperti sayuran hijau dan putih telur untuk 
penyembuhan luka operasi, ibu mau makan sayur-
sayuran hijau dan putih telur 
4. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya 
sesering mungkin untuk memenuhi kebutuhan 
nutrisi bayi serta mencegah terjadinya 
pembendungan ASI, ibu mengerti dengan 
penjelasan yang disampaikan dan akan sering 
memberikan ASI kepada bayi 
5. Menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup dan 
teratur yaitu tidur siang 1-2 jam/ hari dan tidur 
malam 6-7 jam/ hari , ibu mau mengikuti anjuran 
yang diberikan untuk istrahat yang cukup 
6. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga personal 
hygne, ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan. 
7. Menganjurkan ibu untuk mengikuti KB untuk 
menjarangkan kehamilan atau mencegah 
kehamilan yang tidak di inginkan, ibu mau 
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S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O : Keadaan umum : baik, kesadaran : composmentis 
      TTV 
      TD : 110/70 mmHg 
      Suhu : 36,6 ᵒC 
Nadi   : 83x/menit 
Kepala tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan, 
mata konjungtiva tidak pucat, sklera putih, mulut mukosa 
bibir lembab, dada simetris, puting susu bersih, menonjol, 
colostrum ada, dan bayi sudah menyusui dengan baik, 
abdomen ada strie lividae, involusi normal, luka operasi 
kering masih tertutup kasa steril dan tidak ada perdarahan 
pada luka operasi. 
A : Ibu P3A0AH3 Post SC atas indikasi Gawat Janin hari ke-5 
P :  
1. Memberitahukan kepada ibu hasil pemeriksaan yaitu :  
             TD : 110/80 mmHg 
 Suhu  : 36,7 ºC 
 Nadi  : 80 x/ menit 
TFU : 3 Jari dibawah pusat 
Ibu merasa senang dengan hasil pemeriksaan yang 
disampaikan. 
2. Menganjurkan ibu untuk menjaga luka operasi agar tetap kering 
dan bersih, luka jangan kena air dan apabila pakaian lembab, 
basah atau bekeringat segera ganti pakaian dengan pakaian yang 
baru, ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
disampaikan 
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3. Menganjurkan ibu untuk makan- makan yang bergizi seperti 
sayuran hijau dan putih telur untuk penyembuhan luka operasi, 
ibu mau makan sayur-sayuran hijau dan putih telur 
4. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin 
untuk memenuhi kebutuhan nutrisi bayi serta mencegah 
terjadinya pembendungan ASI, ibu mengerti dengan penjelasan 
yang disampaikan dan akan sering memberikan ASI kepada 
bayi 
5. Menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup dan teratur yaitu 
tidur siang 1-2 jam/ hari dan tidur malam 6-7 jam/ hari , ibu mau 
mengikuti anjuran yang diberikan untuk istrahat yang cukup 
6. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga personal hygne, ibu mau 
mengikuti anjuran yang diberikan. 
7. Menganjurkan ibu untuk mengikuti KB untuk menjarangkan 
kehamilan atau mencegah kehamilan yang tidak di inginkan, ibu 
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